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ABSTRAK 
Nama  :  Nurihwani 
Nim  :  70200113034 
Judul  :Hubungan dukungan keluarga terhadap kepatuhan    
   pengobatan Antiretrovial (ARV) pada orang dengan HIV dan  
   AIDS (ODHA) di Puskesmas Jungpandang Baru Tahun 2017 
HIV dan AIDS merupakan masalah kesehatan yang menyebabkan 
kekhawatiran di berbagi belahan dunia, yang dapat mengancam  kehidupan.  
Karena HIV dan AIDS merupakan penyakit yang belum ditemukan obatnya. 
Virus yang ada di dalam tubuh penderita HIV dan AIDS tidak bisa keluar, 
sehingga seseorang harus menjalani  pengobatan ARV seumur hidup dan tepat 
waktu. Jadwal ketat pengobatan ARV diharapkan mampu menekan jumah virus di 
dalam tubuh. Jika tidak patuh maka obat akan menjadi resisten terhadap tubuh. 
Salah faktor yang mempengaruhi kepatuhan minum obat adalah dukungan 
keluarga. Oleh karena itu penelitian ini bertujuan mengetahui hubungan dukungan 
keluarga terhadap kepatuhan pengobatan Antiretroviral (ARV) pada orang dengan 
HIV dan AIDS (ODHA) di Puskesmas Jumpandang Baru. 
Jenis penelitian ini adalah penelitian kuantitatif yang menggunakan desain 
Cross Sectional Study. Populasi dalam penelitian ini berjumlah 129 orang dan 
sampel berjumlah 56 orang dengan teknik pengambilan sampel yaitu asidental 
sampling. Alat ukur dalam penelitiian ini menggunakan kuesioner. Uji statistik 
yang digunakan yaitu uji chi-square  dengan tingkat kemaknaan α = 0,05. 
Hasil penelitian ini menunjukkan tidak ada hubungan antara dukungan 
keluarga terhadap kepatuhan pengobatan ARV pada ODHA di Puskesmas 
Jumpandang Baru (p=0,652). 
Dari hasil penelitian dapat disimpulkan bahwa dukungan keluarga tidak 
mempempengaruhi tingkat kepatuhan pengobatan ARV, disebabkan ODHA tidak 
memberi tahu kepada keluarga tentang penyakitnya karena takut dikucilkan dan di 
telantarkan akibat stigma tentang penderita HIV dan AIDS dianggap telah 
melanggar norma-norma keluarga. Sehingga ODHA lebih terbuka kepada 
pendamping ODHA, sahabat sesama ODHA, dan petugas kesehatan. Dari hasil 
penelitian, disarankan kepada petugas kesehatan agar memberi tahu ODHA 
dampak jika tidak patuh dalam pengobatan ARV dan memberikan motivasi 
kepada ODHA, untuk memberi tahu keluarganya tentang penyakitnya. 
 
Kata kunci: Dukungan Keluarga, Kepatuhan pengobatan Antiretrivial, HIV dan 
AIDS, ODHA. 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
A. Latar Belakang 
HIV atau Human Immunodeficiency Virus adalah jenis virus yang 
menyerang/menginfeksi sel darah putih yang menyebabkan turunnya kekebalan 
tubuh manusia. AIDS atau Acquired Immune Defciency Syndrome adalah 
sekumpulan gejala penyakit yang timbul karena turunnya kekebalan yang 
disebabkan oleh HIV. Akibat menurunnya kekebalan tubuh maka orang tersebut 
sangat mudah terkena berbagai penyakit infeksi (infeksi oportunistik) yang sering 
berakibat fatal. Pengidap HIV memerlukan pengobatan Antiretroviral (ARV) 
untuk menurunkan jumlah virus HIV dalam tubuh agar tidak masuk kedalam 
stadium AIDS, sedangkan pengidap AIDS memerlukan pengobatan Antiretroviral 
(ARV) untuk mencegah terjadinya infeksi oportunistik dengan berbagai 
komplikasinya ( Kemenkes RI, 2014). 
HIV dan AIDS merupakan masalah kesehatan yang menyebabkan 
kekhawatiran di berbagi belahan dunia, yang dapat mengancam  kehidupan.  Pada 
Saat ini tidak ada negara yang terbebas dari HIV dan AIDS (Abbas, 2011). Pada 
tahun 2015 ada 2,1 juta (1.800.000-2.400.000) infeksi HIV baru diseluruh 
dunia,menambahkan hingga total 36.700.000 (34,0 juta-39,8 juta) orang yang 
hidup dengan HIV. Hal ini meningkat dari akhir tahun  2014,  ada sekitar 
34.300.000-41.400.000 orang dengan HIV dan 2 juta (1.900.000-2.200.000) orang 
terinfeksi HIV serta 1,2 juta (980.000-1.600.000) orang meninggal karena 
penyakit terkait AIDS (Global AIDS up date , 2016). 
World Health Organization (WHO) melaporkan pada tahun 2013 terdapat 
35 juta orang di dunia hidup dengan HIV dan AIDS. Bila dibandingkan dengan 
pada tahun 2001 sebesar 29,8 juta orang. Trend kematian yang disebabkan oleh 
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AIDS berbeda disetiap bagian negara seluruh dunia dan wilayah Afrika terkena 
dampak parah dari HIV dimana 1 dari setiap 20 orang dewasa yang hidup dengan 
HIV dan pada tahun 2013, jumlahnya mencapai 24,7 Juta yang hidup dengan HIV 
dan AIDS dari total global ( Kemenkes RI, 2014). 
Kasus HIV dan  AIDS di Indonesia pertama kali ditemukan di Bali tahun 
1987. Hingga saat ini sudah menyebar di 386 kabupaten/kota diseluruh provinsi di 
Indonesia. Jumlah kumulatif penderita HIV sejak tahun 1987 sampai september 
2014 sebanyak 150.296 orang , sedangkan total kumulatif kasus AIDS sebanyak 
55.779 orang ( Kemenkes RI, 2014). 
Indonesia termasuk salah satu  dari 3 negara yang merupakan daerah infeksi 
HIV baru (Global Statistics UNAIDS, 2015). Jumlah penderita HIV pada akhir 
september 2014 sekitar 22.869 orang. 10 besar kasus HIV terbanyak ada di 
provinsi DKI Jakarta, Jawa Timur, Papua, Jawa Barat, Bali, Sumatera Utara, Jawa 
Tengah, Kalimantan Barat, Kepulauan Riau dan Sulawesi Selatan ( Kemenkes RI, 
2014). 
Data Kemenkes menunjukkan adanya kenaikan angka penderita HIV. Jika 
semula pada 2014 penderita HIV mencapai 32.711 jiwa, saat ini Kemenkes 
mencatat hingga Juni 2015 penderita HIV berjumlah 17.325 jiwa. Angka ini 
dimungkinkan masih meningkat hingga akhir tahun (Muhammad, 2015). 
Di Kawasan Timur Indonesia, Sulawesi Selatan adalah provinsi terbesar 
kedua setelah Papua dalam hal tingkat pandemi Human Immunodeficiency 
Virus/Acquired Immuno Deficiency Syndrome (HIV dan AIDS). Sulawesi Selatan 
juga merupakan daerah dengan jumlah penderita HIV yang cukup banyak. Jumlah 
penderita HIV di Sulawesi Selatan pada akhir september tahun 2014 sebanyak 
4.314 kasus (Global Statistics UNAIDS, 2015). Pada akhir Juni 2015, jumlah 
penderita HIV dan AIDS di Sulawesi Selatan mencapai 9.871 orang. Angka itu 
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mengalami peningkatan cukup pesat selama enam bulan terakhir, dan setiap satu 
hari ada empat orang yang terinveksi HIV di Sulawesi Selatan (Rahma, 2015). 
Semua wilayah kabupaten/kota didalam wilayah propinsi Sulawesi Selatan 
telah ditemukan kasus HIV dan AIDS. Tiga diantaranya yang tertinggi adalah 
Makassar, Parepare, dan Bulukumba. Bahkan, Kota Makassar disebut masuk 
peringkat tiga kota penderita HIV dan AIDS tertinggi di Indonesia, setelah 
Jayapura dan Jakarta (Alfianti, 2011). 
Kasus HIV dan AIDS di Kota Makassar terus bertambah. Dari data tahun 
2015, kasus HIV sudah mencapai 5.647 orang sedangkan AIDS sebanyak 2.058 
orang. Sementara sampai semester pertama tahun 2016, terdapat tambahan 364 
orang yang terinfenksi baru. Jika 364 orang terinfeksi dalam enam bulan, berarti 
setiap hari ada dua orang yang terinfeski baru HIV dan AIDS di Makassar (Yani, 
2016). 
HIV dan AIDS menular melalui hubungan seksual, melalui darah, yaitu 
dengan transfusi darah yang mengandung HIV, tertusuk jarum yang mengandung 
HIV, terpapar mukosa yang mengandung HIV dan HIV juga ditularkan dari ibu ke 
anak melalui persalinan, selama kehamilan dan melalui air susu ibu (ASI) 
(Mansjoer, 2000).  
Individu dengan HIV positif sistem imunitasnya akan mengalami penurunan 
dan membutuhkan beberapa tahun hingga ditemukannya gejala tahap lanjut dan 
dinyatakan sebagai penderita AIDS.  Hal ini sangat bergantung pada kondisi fisik 
dan psikologisnya. Ketika individu dinyatakan terinfeksi HIV, sebagian besar 
menunjukkan perubahan karakter psikologisnya seperti: hidup dalam stress, 
depresi, merasa kurangnya dukungan sosial dan perubahan perilaku. Penderita 
HIV dan AIDS menghadapi sendiri kondisinya tanpa dukungan dari teman bahkan 
dari keluarga sehingga memberikan dampak kecemasan, depresi, rasa bersalah 
4 
 
dan pemikiran atau perilaku bunuh diri (Nasruddin, 2014) dalam (Hardiyatmi, 
2016). 
 Pengobatan setelah terjadi pajanan infeksi HIV pada seseorang adalah 
terapi Antiretroviral, yang berarti mengobati infeksi HIV dengan beberapa obat. 
Karena HIV adalah retrovirus maka obat ini disebut sebagai obat Antiretroviral 
(ARV). ARV tidak membunuh virus itu, namun hanya dapat memperlambat laju 
pertumbuhan virus, begitu juga penyakit HIV (Spiritia,2012) dalam (Hardiyatmi, 
2016). 
HIV merupakan salah satu penyakit yang belum ditemukan obatnya. Virus 
yang ada di dalam tubuh penderita ini tidak bisa keluar, sehingga seseorang harus 
mengonsumsi obat ARV seumur hidup dan tepat waktu. Jadwal ketat minum obat 
HIV ini tidak boleh meleset agar bisa menekan jumah virus di tubuhnya. Jika 
tidak disiplin maka obat akan menjadi resisten terhadap tubuh ( Kemenkes RI, 
2014). 
HIV adalah retrovirus yang menginfeksi sel sistem kekebalan tubuh 
manusia, terutama sel T CD4 dan makrofag yang merupakan komponen vital dari 
sistem kekebalan tubuh. Hal inilah yang membuat ODHA memiliki sistem 
kekebalan tubuh lemah dan mudah terkena infeksi. Karenanya seseorang harus 
mengonsumsi obat ARV untuk mempertahankan kekebalan tubuhnya ( Kemenkes 
RI, 2014). 
Keluarga sangat berperan penting terutama dalam memberikan dukungan 
kepada keluarga yang menderita HIV dan AIDS baik dari segi kepatuhan 
pengobatan, motivasi hidup dan sejenisnya. Fungsi keluarga biasanya 
didefinisikan sebagai hasil atau konsekuensi dari struktur keluarga. Adapun fungsi 
keluarga tersebut adalah Fungsi afektif (fungsi pemeliharaan kepribadian),  Fungsi 
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sosialisasi dan fungsi penempatan sosial, Fungsi reproduktif, Fungsi ekonomis; 
Fungsi perawatan kesehatan (Friedman, 2010). 
Menurut Sarason (1983) dalam (Pratiwi, 2011) Dukungan keluarga adalah 
keberatan, kesedihan, kepedulian dari orang-orang yang dapat diandalkan, 
menghargai dan menyayangi kita, pandangan yang sama juga dikemukakan oleh 
Cobb (2002) mendefinisikan dukungan keluarga sebagai adanya kenyamanan, 
perhatian, penghargaan atau menolong orang dengan sikap menerima kondisinya, 
dukungan keluarga tersebut diperoleh dari individu maupun kelompok. Salah satu 
dukungan keluarga yang sangat dibutuhkan oleh penderita HIV dan AIDS adalah 
pengontrolan kepatuhan pengobatan Antiretrovial (ARV).  
Kepatuhan adalah tingkat pasien melaksanakan cara pengobatan dan 
perilaku yang disarankan oleh dokter atau oleh orang lain (Sarafino, 1994) dalam 
(Pratiwi, 2011). Sementara ini masih ada kecendrungan dari pasien untuk 
berperilaku kurang patuh terhadap nasehat atau saran tersebut. Secara umum 
ketidakpatuhan dapat meningkatkan risiko berkembangnya masalah kesehatan, 
atau memperburuk, atau memperpanjang sakit yang diderita. 
Kepatuhan menentukan seberapa baik pengobatan Antiretroviral (ARV) 
dalam menekan jumlah viral load. Ketika lupa meminum satu dosis, meskipun 
hanya sekali, virus akan memiliki kesempatan untuk menggandakan diri lebih 
cepat. Hasil yang tidak dapat dielakkan dari semua tantangan ini adalah 
ketidakpatuhan, perkembangan resistensi, kegagalan terapi dan risiko pada 
kesehatan masyarakat akibat penularan jenis virus yang resistan. Obat ARV perlu 
diminum sesuai petunjuk dokter baik dosis maupun waktunya. Mengingat bahwa 
HIV adalah virus yang selalu bermutasi, maka jika tidak mematuhi aturan 
pemakaian obat ARV, obat yang dikonsumsi tidak bisa lagi memperlambat 
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laju  HIV menuju ke tahap AIDS, sehingga perlu diganti dengan obat lain yang 
mungkin lebih mahal atau lebih sulit diperoleh. 
Hasil penelitian (Mahardining, 2010) di Semarang menyimpulkan bahwa 
faktor-faktor yang mempengaruhi kepatuhan terapi ARV adalah motivasi, 
pengetahuan dan dukungan keluarga merupakan faktor yang paling kuat 
mempengaruhi kepatuhan terapi ARV. Hasil penelitian Junaidy (2009) di Lantera 
Minangkabau menyimpulkan bahwa kepatuhan dari penderita ODHA 
berhubungan dengan keberhasilah terapi ARV. 
Penelitian di Kota Makassar pada tahun 2013 menunjukan bahwa ODHA 
yang menggunakan pengobatan antiretroviral berjumlah 1.029 orang dan yang 
dinilai kepatuhannya berjumlah 983 orang. Sebanyak 920 (93,5%) ODHA 
memiliki kepatuhan tinggi atau lebih dari 95% dan 63 (6,4%) ODHA mempunyai  
kepatuhan rendah atau lebih rendah dari 95% (Dinkes Makassar,2013). 
 Hasil laporan tersebut menunjukan bahwa kepatuhan pengobatan 
antiretroviral ODHA di Makassar lebih tinggi dibandingkan dengan hasil 
pengukuran kepatuhan pengobatan antiretroviral ODHA di kota lain yang ada di 
Indonesia. Puskesmas Jumpandang Baru adalah salah satu unit layanan kesehatan 
di Kota Makassar dengan fasilitas klinik Voluntary Counseling and Test (VCT) 
dan layanan pengobatan antiretroviral. Pada tahun 2013, puskesmas tersebut 
memiliki tingkat kepatuhan pasien ODHA yang tinggi, mencapai 96,9% (Rahma, 
2015).  
Beberapa penelitian yang lain telah mengungkapkan bahwa terdapat 
beberapa faktor yang mendorong ODHA untuk patuh terhadap pengobatan 
antiretroviral. Program kepatuhan terhadap obat-obatan individu penderita HIV 
dan AIDS ternyata bukan hanyalah masalah  pasiennya saja. Pentingnya dukungan 
keluarga terlihat dalam hasil penelitian Nurbani (2007) terhadap orang dengan 
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penderita HIV dan AIDS (ODHA). Dukungan sosial yang diterima ODHA 
berdampak positif terhadap aspek kesehatan, psikologis, sosial dan pekerjaan 
ODHA. 
Selain itu hasil penelitian Hardiyatmi (2016) menunjukkan pentingnya 
dukungan keluarga  terhadap keberlangsungan pengobatan karena keluarga adalah 
orang terdekat pasien yang selalu memantau dan mengawasi pasien terutama pada 
saat semangat pasien menurun. Sehingga hal tersebut membantu ODHA dalam 
meningkatkan kesehatan guna memerangi virus HIV. 
Maka berdasarkan penjabaran latar belakang masalah diatas, penulis tertarik 
untuk meneliti mengenai “Hubungan dukungan keluarga terhadap kepatuhan 
pengobatan Antiretroviral (ARV) pada Orang dengan HIV dan AIDS (ODHA) di 
Puskesmas Jumpandang Baru Tahun 2017”. 
B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan pada latar belakang tersebut maka permasalahan dalam 
penelitian ini  dapat dirumuskan: “Seberapa besar pengaruh hubungan dukungan 
keluarga terhadap kepatuhan pengobatan Antiretroviral (ARV) pada Orang 
dengan HIV dan AIDS (ODHA) di Puskesmas Jumpandang Baru?” 
C. Hipotesis Penelitian 
Hipotesis dalam penelitian ini adalah: 
1. Ha Ada hubungan dukungan keluarga terhadap kepatuhan     
pengobatan Antiretroviral (ARV) pada orang dengan 
HIV dan AIDS (ODHA) di Puskesmas Jumpandang 
Baru. 
2. Ho Tidak ada hubungan dukungan keluarga terhadap 
kepatuhan pengobatan Antiretroviral (ARV) pada orang 
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dengan HIV dan AIDS (ODHA) di Puskesmas 
Jumpandang Baru. 
D. Defenisi Operasional  
Tabel 1.1 
Defenisi Operasional 
 
 
N
o 
Variable Defenisi Operasional Parameter Alat Ukur Skala Skor 
1 Independen 
Dukungan 
keluarga 
 
Yang di maksud 
dukungan 
keluarga dalam 
penelitian ini 
adalah  sikap, 
tindakan dan 
penerimaan 
keluarga terhadap 
anggotanya dalam 
bentuk dukungan 
informasional, 
dukungan 
penilaian, 
dukungan 
emosional, dan 
dukungan 
instrumental. 
 
skala 
likert   
 yaitu        
1= tidak 
pernah 
 2= 
kadang-
kadang 
3=Sering, 
4=Selalu. 
 
 
Quesioner  
 
 
 
Ordinal  
 
a. Mendukung: 
jika 
responden 
mendapatkan 
skor  ≥ 25 
b. Tidak 
mendukung: 
jika 
responden 
mendapatkan 
skor < 25 
 
2 Dependent  
Kepatuhan 
pengobatan 
ARV 
 
Yang di maksud 
kepatuhan 
pengobatan ARV 
dalam penelitian 
ini adalah  
kepatuhan yang 
dilihat dari segi 
perilaku ODHA 
sesuai dengan 
ketentuan yang 
diberikan oleh 
tenaga 
kesehatan.   
 
skala 
gutman 
yaitu  
1= Tidak 
2=Ya 
 
 
Quesiner 
 
Nominal 
 
a. Patuh: jika 
responden 
mendapatkan 
skor  ≥ 16,5 
b. Tidak patuh: 
jika 
responden 
mendapatkan 
skor < 16,5 
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E. Kajian Pustaka 
Tabel 1.2 
Kajian Pustaka 
NO Nama 
Peneliti 
Tempat 
Dan 
Tahun 
penelitian 
Judul Penelitian Karakteristik Variabel 
Variabel Jenis 
Penelitian 
Sampel Hasil 
1 Enditira Yuli 
Pratiwi 
Puskesmas 
Bogor 
Timur Kota 
Bogor, 
Tahun 2011 
Pengaruh 
Dukungan 
Keluarga Terhadap 
Kepatuhan 
Menjalankan 
Program Terapi 
Pada Pasien Terapi 
Rumatan Metadon 
Di Puskesmas 
Bogor Timur Kota 
Bogor. 
Kepatuhan, 
dukungan 
keluarga 
Pendekatan 
kuantitatif 
Penelitian ini 
menggunakan 
populasi 
sebagai subjek 
penelitiannya 
dikarenakan 
subyek yang 
hanya 
berjumlah 45 
orang. 
Ada pengaruh yang 
positif dan signifikan 
antara dukungan 
keluarga terhadap 
kepatuhan, pengaruh 
tersebut 
sebesar19,8%. 
2 Henny 
Kristian 
Siboro 
Rumah 
Singgah 
Caritas PSE 
Medan, 
Tahun 2013 
Pengaruh 
Dukungan 
Keluarga Terhadap 
Keberfungsian 
Sosial Orang 
dengan HIV dan 
AIDS (ODHA) Di 
Rumah Singgah 
Caritas PSE Medan 
Dukungan 
Keluarga, 
Keberfungsian 
Sosial 
Analisis 
Kuantitatif 
Orang dengan 
HIV dan AIDS 
merupakan 
dampingan 
atau klien dari 
rumah singgah 
Caritas PSE 
yang 
berjumlah 50 
orang, dan 
terdata mulai 
dari tahun 
Nilai koefisien 
korelasi R`= 0,67, 
Hal ini menunjukkan 
bahwa pengaruh 
dukungan keluarga 
memiliki hubungan 
positif yang mantap 
terhadap 
keberfungsian sosial 
Orang dengan HIV 
dan AIDS (ODHA)  
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2011 sampai 
mei 2013 
3 Dhea Ariesta 
Khaerunnisa 
Kelompok 
dukungan 
sebaya 
kuldesak di 
Kota 
Depok, 
Tahun 2015 
 
Efektivitas 
Dukungan Sosial 
Bagi ODHA 
(Orang dengan HIV 
dan AIDS) di 
Kelompok Sebaya 
Kuldesak Kota 
Depok  
Dukungan sosial Penelitian 
Kuantitatif 
Pengambilan 
sampel total 
sampling 
sebanyak 40 
responden 
ODHA dari 
berbagai status 
Efektivitas dukungan 
sosial bagi ODHA di 
kelompok dukungan 
sebaya kuldesak 
memiliki rataan skor 
(2,49) berdasarkan 
rataan skor tersebut 
dikategorikan kurang 
efektif 
4 Hardiyatmi Poliklinik 
VTC 
(Voluntary 
Conseli 
Test) 
RSUD dr. 
Soediran 
Mangun 
Sumarso 
Wonogiri, 
Tahun 2016 
Hubungan 
Dukungan 
Keluarga dengan 
Kepatuhan 
Pengobatan 
Penderita HIV dan 
AIDS di Poliklinik 
VCT (Voluntary 
Counseling  Test) 
RSUD dr. Soediran 
Mangun Sumarso 
Wonogiri 
Dukungan 
keluarga, 
kepatuhan 
program 
pengobatan 
Penelitian 
korelasi 
dengan cross 
sectional 
Seluruh pasien 
HIV dan AIDS 
yang berobat 
di Poliklinik 
VTC 
(Voluntary 
Conseli Test) 
sebanyak 42 
pasien dengan 
teknik Total 
sampling 
Ada hubungan 
dukungan keluarga 
dengan kepatuhan 
pengobatan pasien 
HIV dan AIDS di 
Poliklinik VTC 
(Voluntary Conseli 
Test) RSUD dr. 
Soediran Mangun 
Sumarso Wonogiri 
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F. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan Umum 
Tujuan umum dalam penelitian ini adalah untuk mengetahui hubungan 
dukungan keluarga terhadap kepatuhan pengobatan Antiretroviral (ARV) 
pada orang dengan HIV dan AIDS (ODHA) di Puskesmas Jumpandang 
Baru. 
2. Tujuan Khusus 
Tujuan khusus dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 
a. Mengetahui karakteristik responden yang meliputi jenis kelamin, umur, 
pendidikan, status tinggal, status menikah, lama pengobatan dan kondisi  
pada pasien HIV dan AIDS di Puskesmas Jumpandang Baru. 
b. Mengetahui tingkat kepatuhan terhadap pengobatan Antiretroviral 
(ARV) pada orang dengan HIV dan AIDS (ODHA) di Puskesmas 
Jumpandang Baru. 
c. Mengetahui hubungan dukungan keluarga terhadap kepatuhan 
pengobatan Antiretroviral (ARV) pada orang dengan HIV dan AIDS 
(ODHA) di Puskesmas Jumpandang Baru. 
G. Manfaat Penelitian 
1. Manfaat Teoritis 
Memberikan sumbangan bagi perkembangan ilmu pengetahuan, juga sebagai 
bahan kajian bagi penelitian selanjutnya dan dokumentasi ilmiah sehingga 
hasilnya akan lebih luas dan mendalam. 
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2. Manfaat Praktis 
a. Bagi Responden 
Memberikan informasi mengenai pentingnya dukungan keluarga 
terhadap kepatuhan pengobatan Antiretroviral (ARV) pada orang dengan 
HIV dan AIDS (ODHA). 
b. Bagi Peneliti 
Sebagai pengembangan ilmu pengetahuan baru dalam bidang penelitian 
dan untuk mendapatkan gambaran secara nyata tentang pentingnya 
dukungan keluarga terhadap kepatuhan pengobatan Antiretroviral (ARV) 
pada orang dengan HIV dan AIDS (ODHA). 
c. Bagi Puskesmas Jumpandang Baru 
Sebagai tempat untuk mengaplikasikan hasil penelitian tentang hubungan 
dukungan keluarga terhadap kepatuhan pengobatan Antiretroviral (ARV) 
pada orang dengan HIV dan AIDS (ODHA). 
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BAB II 
TINJAUAN TEORITIS 
A.  Orang dengan HIV dan AIDS (ODHA) 
1.  Pengertian HIV dan AIDS 
Orang dengan HIV dan AIDS yang sering disingkat ODHA adalah orang 
yang telah terinfeksi virus HIV dan AIDS. HIV (Human Immunodeficiency Virus) 
adalah sejenis virus yang menyerang/menginfeksi sel darah putih yang 
menyebabkan turunnya kekebalan tubuh manusia (Kemenkes RI,2014). HIV  
memiliki sifat retrovirus yang berarti virus yang dapat menggunakan sel tubuhnya 
sendiri untuk memproduksi kembali dirinya.  
HIV merupakan virus sitopatik diklasifikasikan dalam famili Retrovirus, 
subfamili Lentivirinae, genus Lentivirus. Menurut Nursalam (2009), ada dua tipe 
HIV yang dapat menyebabkan AIDS, yaitu HIV-1 dan HIV-2.Virus HIV masuk 
ke dalam tubuh manusia melalui perantara darah, semen, cairan serviks, cairan 
vagina, ASI, air liur, serum, urine, air mata, cairan alveolar dan cairan 
serebrospinal. Akan tetapi, sejauh ini transmisi HIV secara efisien terjadi melalui 
darah, cairan sperma, cairan vagina dan serviks, dan air susu ibu (ASI) (Nasrodin, 
2007). 
Untuk dapat terjadi infeksi HIV diperlukan reseptor spesifik pada sel host 
yaitu molekul CD4 (Nasrodin, 2007). Menurut Nursalam (2009), target virus HIV 
adalah CD4 yang terdapat dalam nodus limfa dan thymus. Molekul CD4 
mempunyai afinitas yang sangat besar terhadap HIV, terutama terhadap molekul 
glikoprotein (gp120) dari selubung virus. Menurut Nasrodin (2007), molekul CD4 
paling banyak ditemukan di limfosit T.  
14 
 
AIDS (Acquired Immune Deficiency Sindrome) adalah sekumpulan gejala 
penyakit yang timbul karena turunnya kekebalan tubuh yang disebabkan oleh 
HIV. Akibat menurunnya kekebalan tubuh maka orang tersebut sangat mudah 
terkena berbagai penyakit infeksi (infeksi oportunistik) yang sering berakibat fatal 
(Kemenkes, 2014).   
AIDS (Acquired Immune Deficiency Sindrome) adalah sindrom yang 
menunjukkan  adanya defisiensi imun seluer pada seseorang tanpa adanya 
penyebab yang   diketahui untuk dapat menerangkan terjadinya defisiensi tersebut, 
seperti keganasan, obat-obatan supressi imun, penyakit infeksi yang sudah dikenal 
dan sebagainya.  
AIDS (Acquired immunodeficiency syndrome) juga merupakan sindrom 
dengan gejala penyakit infeksi oportunistik atau kanker tertentu akibat 
menurunnya sistem kekebalan tubuh oleh infeksi HIV (Human Immunodeficiency 
Virus) (Hesti, 2011).   
Pada masa ini jumlah CD4 < 200 (Mansjoer, 2000). Pada masa ini terjadi 
penurunan daya tahan tubuh yang lanjut sehingga menyebabkan tubuh lebih 
mudah terinfeksi berbagai penyakit, seperti penyakit konstitusional, penyakit 
syaraf dan penyakit infeksi sekunder (Nursalam, 2009).  
Menurut Mansjoer et al (2000) dan Nasronudin (2007) gejala-gejala 
terinfeksi HIV dan AIDS ada dua yaitu gejala mayor dan gejala minor. Gejala 
mayor dari penyakit HIV dan AIDS antara lain berat badan menurun lebih dari 
10% dalam 1 bulan, diare kronik yang berlangsung lebih dari 1 bulan, demam 
berkepanjangan lebih dari 1 bulan, penurunan kesadaran dan gangguan 
neurologis, dan ensefalopati.   
Gejala minor dari penyakit HIV dan AIDS antara lain batuk menetap lebih 
dari 1 bulan, dermatitis generalisata, herpes zoster multisegmental berulang, 
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kandidiasis orofaringeal, herpes simpleks kroniks progresif, limfadenopati 
generalisata, infeksi jamur berulang pada alat kelamin wanita dan retinitis oleh 
virus sitomegalo (Mansjoer, 2000 dan Nasronudin, 2007).  
2. Riwayat Penyakit 
Adapun riwayat penyebab penyakit HIV dan AIDS yaitu: 
a.  Agens penyakit 
Human Imunodeficiency Virus (HIV) 
b. Reservoir infeksi: manusia 
c. Faktor host 
Tidak ada yang spesifik kecuali prevalensi penularan tinggi pada usia 
produktif, pekerja seks, homoseksual dan etnis tertentu. 
d. Periode masa inkubasi 
Masa inkubasi penyakit ini bervariasi, waktu dari penularan hingga 
berkembang atau terdeteksinya antibodi biasanya satu sampai tiga bulan. 
Penularan virus HIV hingga terdiagnosa sebagai AIDS sekitar kurang lebih 
satu tahun hingga 15 tahun atau bahkan lebih. Median masa inkubasi pada 
anak-anak yang terinfeksi lebih pendek dari orang dewasa (Mandal, 2008 dan 
S. Kathy,2009). 
Masa inkubasi pada orang dewasa berkisar tiga bulan sampai terbentuknya 
antibodi anti HIV. Manifestasi klinis infeksi HIV dapat singkat maupun 
bertahun –tahun tergantung tingkat kerentanan individu terhadap penyakit, 
fungsi imun dan infeksi lain. Khusus pada bayi dibawah umur satu tahun, 
diketahui bahwa viremia sudah dapat dideteksi pada bulan – bulan awal 
kehidupan dan tetap terdeteksi hingga usia satu tahun. Manifestasi klinis 
infeksi oppurtunistik sudah dapat dilihat ketika usia dua bulan (Mandal, 2008 
dan S. Kathy,2009). 
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e. Faktor lingkungan 
Lingkungan sosial memegang peran penting, seperti gaya hidup, tempat 
hiburan malam dan wisata. 
3. Proses Infeksi HIV  
Menurut Mansjoer (2000), proses terjadinya infeksi HIV yaitu setelah HIV 
masuk ke dalam tubuh, virus menuju ke kelenjar limfe dan berada dalam sel 
dendritik dalam beberapa hari. Kemudian terjadi sindrom retroviral akut semacam 
flu disertai viremia hebat dengan keterlibatan berbagai kelenjar limfe. Sindrom ini 
akan hilang sendiri setelah 1-3 minggu.  
Kadar virus yang tinggi dalam darah dapat diturunkan oleh sistem imun 
tubuh. Proses ini berlangsung berminggu-minggu sampai terjadi keseimbangan 
antara pembentukan virus baru dan upaya eliminasi oleh respons imun. Titik 
keseimbangan disebut set point dan sangat penting karena menentukan perjalanan 
penyakit selanjutnya.  
Serokonversi (perubahan antibodi negatif menjadi positif) terjadi 1-3 setelah 
infeksi, tetapi pernah juga dilaporkan 8 bulan. Kemudian pasien akan memasuki 
masa tanpa gejala. Dalam masa ini terjadi penurunan terhadap jumlah CD4 
(jumlah normal 800-1.000) yang terjadi setelah replikasi persisten HIV dengan 
kadar RNA virus relatif konstan.  
Mula-mula penurunan jumlah CD4 sekitar 30-60/tahun, tapi pada dua tahun 
terakhir penurunan jumlah CD4 menjadi lebih cepat yaitu 50-100/tahun, sehingga 
tanpa pengobatan rata-rata masa dari infeksi HIV sampai masa AIDS adalah 8-10 
tahun, dimana jumlah CD4 akan mencapai dibawah 200.  CDC (Centers for 
Disease Control, USA 1868) menetapkan klasifikasi infeksi HIV pada orang 
dewasa (Daili, 2009), sebagai berikut:  
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a. Kelompok I : Infeksi akut  
b. Kelompok II : Infeksi asimtomatis  
c. Kelompok III : Limfadenopati Generalisata Persisten (LGP)  
d. Kelompok IV : Penyakit-penyakit lain  
e. Kelompok IVa : Penyakit konstitusi (panas, diare, kehilangan berat badan)  
f. Kelompok IVb : Penyakit-penyakit neurologis (ensefalitis, demensia)  
g. Kelompok IVc : Penyakit-penyakit infeksi sekunder (Pneumocystis 
carinii, Cytomegalo virus)  
h. Kelompok IVd : Kanker sekunder (sarkoma kaposi, limfoma nonhodgkin  
i. Kelompok IVe : Keadaan-keadaan lain  
Gambaran klinis yang sesuai dengan perjalanan penyakit akan diuraikan 
dalam fase-fase berikut:  
a. Infeksi akut : CD4 = 750-1000 
Infeksi dimulai dengan masuknya HIV dan diikuti terjadinya perubahan 
serologis ketika antibodi terhadap virus tersebut berubah dari negatif 
menjadi positif (Nursalam, 2009).  
Menurut Daili et al (2009), gejala infeksi akut biasanya timbul sesudah 
masa inkubasi selama 1-3 bulan. Gejala yang timbul umumnya seperti 
influenza (flu like syndrome: demam, artralgia, malaise, anoreksia), gejala 
kulit (bercak merah, urtikaria), gejala syaraf (sakit kepala, nyeri 
retrobulber, radikulopati, gangguan kognitif dan afektif), gangguan 
gastrointestinal (nausea, vomitus, diare, kandidiasis orofaringitis). 
Sedangkan menurut Mansjoer (2000), gejala yang timbul yaitu demam, 
pembesaran kelenjar, hepatosplenomegali, nyeri tenggorokan, mialgia, 
rasa seperti morbili, ulkus pada mukokutan, diare, leukopenia, dan limfatik 
atipik.  
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Gejala tersebut diatas, merupakan reaksi tubuh terhadap masuknya virus 
dan berlangsung selama 1-2 minggu. Serokonversi terjadi pada fase ini dan 
antibodi virus mulai dapat dideteksi kira-kira 3-6 bulan sesudah infeksi 
(Daili, 2009)  
b. Infeksi asimtomatik : CD4 > 500/ml  
Asimtomatik berarti bahwa di dalam organ tubuh terdapat HIV tetapi 
tubuh tidak menunjukkan gejala-gejala (Nursalam, 2009). Keadaan ini 
berlangsung selama 5-10 tahun. Pada masa ini sudah mulai terjadi 
penurunan jumlah sel CD4 sebagai petunjuk menurunnya kekebalan tubuh 
penderita, tetapi masih berada pada tingkat 500/ml (Daili, 2009). Menurut 
Mansjoer (2000), pada masa ini terjadi penurunan jumlah CD4 secara 
bertahap, disebut juga masa jendela (window period).  
c. Infeksi simtomatik (gejala dini)  
Menurut Mansjoer (2000), pada masa ini jumlah CD4 antara 100-300 
sedangkan menurut Daili (2009), jumlah CD4 pada masa ini yaitu 200-
500. Gejala yang timbul yaitu akibat infeksi pneumonia bakterial, 
kandidosis vagina, sariawan, herpes zoster, leukoplakia, ITP, dan 
tuberkulosis paru (Mansjoer, 2000).  
Masa ini disebut juga AIDS Related Complex (ARC). Menurut Daili et al 
(2009), ARC adalah keadaan yang ditandai oleh paling sedikit dua gejala 
dari gejala-gejala yakni demam yang berlangsung > 3 bulan, penurunan 
berat badan > 10%, limfadenopati berlangsung > 3 bulan, diare, kelelahan 
dan keringan malam. 
Dengan ditambah paling sedikit dua kelainan laboratorium antara lain T4 
< 400/ml, ratio T4/T8 < 1,0, leukotrombositopenia dan anemia, 
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peningkatan serum imunoglobulin, penurunan blastogenesis sel limfosit 
dan tes kulit anergi (Daili, 2009).  
4. Transmisi HIV dan AIDS 
Transmisi HIV dan AIDS dibagi menjadi sebagai berikut:  
a. Transmisi melalui kontak seksual  
Kontak seksual merupakan salah satu cara utama transmisi HIV di berbagai 
negara. Hubungan seksual secara vagina, anal, dan oral dengan penderita HIV 
tanpa perlindungan bisa menularkan HIV. Virus HIV dapat ditemukan dalam 
cairan semen, cairan vagina dan cairan serviks (Nursalam, 2009). 
Virus akan terkonsentrasi dalam cairan semen, terutama bila terjadi 
peningkatan jumlah limfosit dalam cairan, seperti pada keadaan peradangan 
genitalia misalnya uretritis, epididimitis, dan kelainan lain yang berkaitan dengan 
penyakit menular seksual (Nasronudin, 2007). Selama hubungan seksual 
berlangsung, cairan semen, cairan vagina dan darah dapat mengenai selaput lendir 
vagina, penis, dubur atau mulut sehingga HIV yang terdapat dalam cairan tersebut 
masuk ke dalam darah (Nasronudin, 2007).  
Tidak ada satu agama di dunia ini yang membolehkan pengikutnya untuk 
melakukan seks diluar nikah, pandangan dari berbagai agama mengenai seks 
bebas pastilah negatif terlebih lagi di agama Islam. Dalam memperoleh keturunan, 
Allah Subhanahu wa Ta’ala  telah mensyari‟atkan bahwa hal tersebut harus dalam 
ikatan suami istri, dan sudah dihalalkan dalam islam sehingga Allah Subhanahu 
wa Ta’ala  mengharamkan zina. Allah Subhanahu wa Ta’ala  mengharamkan 
hambanya untuk berbuat zina, Sebagaimana telah dijelaskan dalam Q.S. Al Isra‟ 
ayat 32 
    
 
20 
 
                         
Artinya: “Dan janganlah kamu mendekati zina, sesungguhnya zina itu 
adalah suatu perbuatan yang keji dan suatu jalan yang buruk” (Al-Qur‟an 
dan terjemahan, Departemen Agama RI, 2010). 
Diterangkan di dalam ayat tersebut bahwa zina adalah perbuatan yang keji 
dan termasuk jalan yang sesat, karena perzinahan akan menimbulkan dampak 
negatif, seperti timbulnya penyakit-penyakit kelamin, yang berakhir dengan 
kematian. Oleh sebab itu,  Islam mengajarkan kepada kita untuk tidak mendekati 
zina dan harus menjauhi zina. 
Al-Imam Ibnu Katsir rahimahullah berkata tentang ayat ini “Allah 
Subhanahu Wa Ta’ala berfirman dalam rangka melarang hamba-hambanya dari 
perbuatan zina dan larangan mendekatinya, yaitu larangan mendekati sebab-sebab 
dan pendorong-pendorongnya” (Tafsir Ibnu Katsir 5/55). 
Asy-Syaikh As-Sa‟di rahimahullah menjelaskan pula tentang ayat ini 
dalam tafsirnya, “larangan mendekati zina lebih mengena ketimbang larangan 
melakukan perbuatan zina karena larangan mendekati zina mencakup larangan 
terhadap semua perkara yang dapat mengantarkan kepada perbuatan tersebut. 
Barangsiapa yang mendekati daerah larangan, ia dikhawatirkan terjerumus 
kepadanya. Terlebih lagi dalam masalah zina yang kebanyakan hawa nafsu sangat 
kuat dorongannya untuk melakukan zina” (Tafsir Al-Karim Ar-Rahman hal 457). 
Adapun hukuman yang diterapkan di agama Islam adalah dengan 
menegakkan hukuman bagi pelaku zina baik laki-laki maupun perempuan yang 
sudah menikah berupa rajam dengan lemparan batu hingga meninggal agar 
seluruh anggota tubuhnya merasakan siksaan itu sebagai hukuman bagi keduanya. 
Keduanya dilempar dengan batu sebagai gambaran bahwa mereka telah 
menghancurkan suatu rumah tangga, maka keduanya dirajam dengan 
menggunakan batu-batu dari bangunan yang telah mereka hancurkan itu. Bila 
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keduanya belum berkeluarga, maka mereka dicambuk sebanyak 100 kali dengan 
cambukan yang paling keras dan dibuang dari negeri asalnya selama satu tahun.  
Di Indonesia tidak dapat memberlakukan hukum rajam karena indonesia 
merupakan negara yang domokrasi, hukum rajam berlaku di negara islami seperti 
Arab Saudi. 
b. Transmisi melalui darah atau produk darah  
HIV dapat ditransmisikan melalui darah dan produk darah. Terutama pada 
individu pengguna narkotika intravena dengan pemakaian jarum suntik secara 
bersama dalam satu kelompok (Nasronudin, 2007). Dapat juga pada individu yang 
menerima transfusi darah atau produk darah yang mengabaikan tes penapisan 
HIV. 
c. Transmisi secara vertikal.  
Transmisi secara vertikal dapat terjadi dari ibu yang terinfeksi HIV kepada 
janinnya sewaktu hamil, sewaktu persalinan, dan setelah melahirkan melalui 
pemberian Air Susu Ibu (ASI) (Nasronudin, 2007). Angka penularan selama 
kehamilan sekitar 5-10%, melalui persalinan 10-20%, dan saat pemberian ASI 10-
20% (Nasronudin, 2007). Penularan selama persalinan terjadi melalui transfusi 
fetomaternal atau kontak antara kulit atau membran mukosa bayi dengan darah 
atau sekresi maternal saat melahirkan (Lily, 2004 dalam Nursalam, 2009). 
d. Transmisi melalui alat kesehatan yang tidak steril.  
Alat pemeriksaan kandungan seperti spekulum, tenakulum, dan alat-alat lain 
yang menyentuh darah, cairan vagina atau cairan semen yang terinfeksi HIV dan 
langsung digunakan untuk orang lain yang tidak terinfeksi bisa menularkan HIV 
(Nursalam, 2009).  
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e. Transmisi pada petugas kesehatan dan petugas laboratorium.  
Risiko penularan HIV terdapat pada kelompok pekerja yang terpapar HIV 
seperti petugas kesehatan, petugas laboratorium, dan orang yang bekerja dengan 
spesimen atau bahan yang terinfeksi HIV, terutama bila menggunakan benda 
tajam (Nasronudin, 2007). Berbagai penelitian multi institusi menyatakan bahwa 
risiko penularan HIV setelah kulit tertusuk jarum atau benda tajam lainnya yang 
tercemar oleh darah seseorang yang terinfeksi HIV adalah sekitar 0,3% sedangkan 
risiko penularan HIV akibat paparan bahan yang tercemar HIV ke membran 
mukosa atau kulit yang mengalami luka adalah sekitar 0,09% (Nasronudin, 2007). 
Tabel 2.1 
 Faktor-faktor yang berhubungan dengan risiko peningkatan transmisi 
(Mandal, 2006), sebagai berikut: 
Transmisi  Faktor yang meningkatkan risiko  
Umum pada setiap orang  Viral load tinggi  
Adanya AIDS 
Serokonversi  
Hitung CD4 rendah  
Ibu ke anak  
 
 
 
Pecah ketuban lama  
Persalinan pervaginam 
Menyusui 
Tidak ada profilaksis HIV 
Seksual  Terjadi bersama dengan PMS lain  
Anal seks yang reseptif vs insertif  
Tidak di sirkumsisi  
Peningkatan jumlah pasangan seksual  
Penggunaan obat suntik  Menggunakan alat secara bersama-sama dan 
penggunaan berulang  
Suntikan IV vs subkutan 
Pekerjaan  Trauma dalam  
Darah yang terlihat dalam peralatan  
Penempatan alat arteri atau vena sebelumnya  
5. Faktor Risiko Terinfeksi HIV dan AIDS  
Nasronudin (2007) menyebutkan faktor risiko epidemiologis infeksi 
HIV yaitu perilaku berisiko tinggi antara lain hubungan seksual dengan pasangan 
tanpa menggunakan kondom, pengguna narkotika intravena terutama bila 
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pemakaian jarum secara bersama tanpa sterilisasi yang memadai, hubungan 
seksual yang tidak aman meliputi multipartner, pasangan seks individu yang 
diketahui terinfeksi HIV dan kontak seks peranal. 
 Selain itu riwayat infeksi menular seksual dan riwayat menerima 
transfusi darah berulang tanpa tes penapisan, riwayat perlukaan kulit, tato, tindik 
atau sirkumsisi dengan alat yang tidak steril juga merupakan faktor risiko terkena 
infeksi HIV (Nasronudin, 2007).  
6. Pencegahan Penularan HIV dan AIDS 
Sampai saat ini belum ditemukan vaksin atau obat yang efektif untuk 
mencegah atau menyembuhkan AIDS/Infeksi HIV, sehingga untuk menghindari 
terinfeksi HIV dan menekan penyebarannya cara yang utama adalah perubahan 
perilaku. 
Pencegahan HIV dipengaruhi oleh beberapa faktor. Faktor-faktor yang 
mempengaruhi pencegahan penularan HIV antara lain pengetahuan, sikap, dan 
lingkungan keluarga (Hasanudin, 2013) . 
Cara pencegahan penularan HIV yang paling efektif adalah dengan 
memutus rantai penularan. Penularan dikaitkan dengan cara – cara penularan HIV 
(Wartono,1999): 
a. Pencegahan penularan melalui hubungan seksual 
b. Pencegahan penularan melalui darah 
1) Tranfusi darah 
2) Alat suntik dan alat lain yang dapat melukai kulit 
3) Pencegahan penularan dari ibu ke anak  
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Saat ini Program penanggulangan AIDS di Indonesia mempunyai 4 pilar, 
yang semuanya menuju pada paradigma Zero new infection, Zero AIDS-related 
death dan Zero Discrimination. Empat pilar tersebut adalah (Kemenkes RI, 2011): 
a. Pencegahan (prevention); yang meliputi pencegahan penularan HIV melalui 
transmisi seksual dan alatsuntik, pencegahan di lembaga pemasyarakatan dan 
rumah tahanan, pencegahan HIV dari ibu ke bayi (Prevention Mother to Child 
Transmission, PMTCT), pencegahan di kalangan pelanggan penjaja seks, dan 
lain-lain. 
b. Perawatan, dukungan dan pengobatan (PDP); yang meliputi penguatan dan 
pengembangan layanan kesehatan, pencegahan dan pengobatan infeksi 
oportunistik, pengobatan antiretroviral dan dukungan serta pendidikan dan 
pelatihan bagi ODHA. Program PDP terutama ditujukan untuk menurunkan 
angka kesakitan dan rawat inap, angka kematian yang berhubungan dengan 
AIDS, dan meningkatkan kualitas hidup orang terinfeksi HIV (berbagai 
stadium). Pencapaian tujuan tersebut dapat dilakukan antara lain dengan 
pemberian terapi antiretroviral (ARV). 
c. Mitigasi dampak berupa dukungan psikososio-ekonomi. 
d. Penciptaan lingkungan yang kondusif (creating enabling environment) yang 
meliputi program peningkatan lingkungan yang kondusif adalah dengan 
penguatan kelembagaan dan manajemen, manajemen program serta 
penyelarasan kebijakan dan lain-lain. 
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B. Antiretrovial (ARV) 
1. Definisi ARV 
Antiretroviral (ARV) adalah obat yang menghambat replikasi Human 
Immnodeficiency Virus (HIV). Terapi dengan ARV adalah strategi yang secara 
klinis paling berhasil hingga saat ini. 
Terapi antiretroviral (ARV) berarti mengobati infeksi HIV dengan obat-
obatan. Obat tersebut (yang disebut ARV) tidak membunuh virus itu, namun 
dapat memperlambat pertumbuhan virus, waktu pertumbuhan virus diperlambat, 
begitu juga penyakit HIV. Karena HIV adalah retrovirus, obat-obat ini biasa 
disebut sebgai terapi antiretroviral (ARV) (Spiritia, 2008). 
2. Penggolongan ARV 
Ada tiga golongan ARV, yaitu (Depkes RI,2006): 
a. Penghambat masuknya virus yaitu bekerja dengan cara berikatan dengan 
subunit GP41 selubung glikoprotein virus sehingga fusi virus ke target sel 
dihambat. Satu – satunya obat penghambat fusi ini adalah enfuvirtid. 
b. Penghambat reverse trancriptase Inhibitor (RTI), terdiri dari 3 bagian , yaitu : 
1) Analog nukleosida (NRTI), NRTI diubah secara intraseluler dalam 3 
tahap penambahan atau 3 gugus fosfat dan selanjutnya berkompetisi 
dengan natural nukleotida menghambat RT sehingga perubahan RNA 
menjadi DNA terhambat. Selain itu, NRTI juga menghentikan 
pemanjangan DNA. 
26 
 
2) Analog nukleotida (NtRTI), mekanisme kerjanya pada penghambatan 
replikasi HIV sama dengan NRTI tetapi hanya memerlukan 2 tahapan 
proses fosforilasi. 
3) Non nukleosida (NNRTI), mekanisme kerjanya tidak melalui tahapan 
fosforilasi intraseluler tetapi berikatan langsung dengan reseptor pada RT 
dan tidak berkompetisi dengan nukleotida natural. Aktivitas antiviral 
terhadap HIV – 2 tidak kuat. 
c. Protease inhibitor (PI), berikatan secara reversible dengan enzim protease 
yang mengkatalisa pembentukan protein yang dibutuhkan untuk proses akhir 
pematangan virus. Akibatnya virus yang terbentuk tidak masuk dan tidak 
mampu menginfeksi sel lain. 
3. Tujuan Pengobatan/Terapi ARV 
Pengobatan/terapi antiretroviral (ARV) kombinasi bertujuan menekan 
replikasi HIV secara maksimal. Sehingga meningkatkan peluang bertahan hidup. 
Akan tetapi, jika tidak mengikuti aturan obat dengan baik, penyakit bisa bertahan 
dan penanganan bisa gagal. Pasien harus paham bahwa aturan medikasi harus 
dipatuhi dengan saksama dan bisa dibutuhkan selama beberapa tahun maupun 
seumur hidup (Jurnal Nursing, 2011). 
Selain dari tujan tersebut masih terdapat beberapa tujan yang diharapkan 
bisa tercapai dari pengobatan/terapi ARV seperti; mengurangi laju penularan HIV 
di masyarakat, memulihkan dan/atau memelihara fungsi imunologis 
(stabilisasi/peningkatansel CD4), menurunkan komplikasi akibat HIV, menekan 
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replikasi virus secara maksimal dan secara terus-menerus serta menurungkan 
angka kesakitan dan kematian yang berhubungan dengan HIV (Depkes RI,2006). 
4. Manfaat Pengobatan/Terapi ARV 
Manfaat pengobatan/terapi antiretroviral adalah sebagai berikut (Depkes 
RI,2006) : 
a. Menurunkan morbiditas dan mortalitas 
b. Pasien yang ARV tetap produktif 
c. Memulihkan sistem kekebalan tubuh sehingga kebutuhan profilaksis infeksi 
oportunistik berkurang atau tidak perlu lagi. 
d. Mengurangi penularan karena viral load menjadi rendah atau tidak terdeteksi, 
namun ODHA dengan viral load tidak terdeteksi, namun harus dipandang 
tetap menular. 
e. Mengurangi biaya rawat inap dan terjadinya yatim piatu 
f. Mendorong ODHA untuk meminta tes HIV atau mengungkapkan status 
HIVnya secara sukarela. 
5. Dosis Pemberian ARV 
 Pemberian terapi antiretroviral tidak dapat diberikan begitu saja namun 
mempertimbangkan beberapa faktor, yaitu: kemampuan, kesanggupan pengobatan 
jangka panjang, resistensi obat, efek samping, jangkauan memperoleh obat, saat 
yang tepat untuk memulai terapi.  
Tersedianya obat antiretroviral (ARV) penatalaksanaan HIV di Indonesia 
mengalami perubahan yang dramatis. Obat ARV bekerja langsung menghambat 
replikasi HIV, bila diberikan secara kombinasi akan dapat mengurangi jumlah 
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virus berkisar 1.000.000 kopi/ml. Terapi ARV kombinasi secara teratur dan 
berkesinambungan diharapkan dapat menurunkan jumlah virus menjadi 50 
kopi/ml, bila terapi kombinasi diteruskan 2 tahun dan seterusnya diharapkan 
jumlah virus akan semakin turun menjadi sekitar 5 kopi/ml.  
Jumlah terendah tersebut harus tetap dipertahankan melalui pemberian 
ARV berkesinambungan. Sisa virus tersebut diharapkan dapat dieliminasi oleh 
sistem kekebalan tubuh, maka upaya memperkokoh status imun melalui dukungan 
nutrisi berbasis mikronutrien sangat diperlukan oleh tubuh ODHA dengan 
mengendalikan asas eliminasi. 
Waktu memulai ARV harus dipertimbangkan dengan seksama karena obat 
ARV akan diberikan dalam jangka panjang. Obat ARV direkomendasikan pada 
semua pasien yang telah menunjukkan gejala yang termasuk dalam kriteria 
diagnosis AIDS atau menunjukkan gejala yang termasuk dalam kriteria diagnosis 
AIDS atau menunjukkan gejala yang sangat berat, tanpa melihat jumlah CD4+. 
Obat ini juga direkomendasikan pada pasien asimptomatik dengan jumlah 
lomfosit CD4+ kurang dari 200 sel/mm3 . Pasien dengan jumlah limfosit CD4+ 
200-350 sel/mm3 dapat ditawarkan untuk memulai terapi.  
Pada pasien asimptomatik dengan jumlah lomfosit CD4+ lebih dari 350 
sel/mm3 dan viral load lebih dari 100.000 kopi/ml terapi ARV dapat dimulai, 
namun dapat pula ditunda. Terapi ARV tidak dianjurkan dimulai pada pasien 
dengan jumlah lomfosit CD4+ lebih dari 350 sel/mm3 dan viral load kurang dari 
100.000 kopi/ml (Zubari Djoerban, 2006). 
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Tidak semua obat ARV yang ada beredar di Indonesia. Adapun beberapa 
obat ARV yang beredar di Indonesia : 
Tabel 2.2 
Obat ARV yang Beredar di Indonesia 
(Nama Dagang, Golongan, Sediaan, dan Dosis per Hari) 
 
Nama 
Dagang 
Nama 
Generik 
Golongan  Sediaan  Dosis (Per Hari) 
Duviral   Tablet, 
kandungan: 
zidovudin 300 
mg, lamivudin 
150 mg 
2x1 tablet 
Stavir 
Zerit 
Staviudin NsRTI Kapsul : 30 
mg. 40 mg 
>60 kg : 2x40mg 
<60 kg : 2x40mg 
Heviral 
3TC 
Lamivudin 
(3TC) 
NsRTI Tablet 150 mg 
Lar.oral 10 
mg/ml  
2x150 mg 
<50kg ; 2/kg, 2x/hari 
Viramune 
Neviral 
Nevirapin 
(NVP) 
NsRTI Tablet 200 mg 1x200 mg selama 14 
hari dilanjutkan 2x200 
mg 
Retrovir 
Adovi 
Videx 
Zidovudin 
(ZDV, 
AZT)  
NsRTI 
 
 
Kapsul 100 mg 
 
 
2x30 mg, atau 2x250 
(dosis alternative) 
Didanosis 
(ddl) 
NsRTI Tablet Kunyah : 
100 mg 
>60 kg : 2x200 mg, atau 
1x40 mg 
<60 kg : 2x125 mg atau 
1x250 mg 
Stocrin Efavirens 
(EFV, EFZ) 
NNRTI  Kapsul 250 mg 1x 600 mg, malam 
Nelvex Nelfinarir 
(NFV) 
PI Tablet 250 mg 2x250 mg 
HIV juga dapat menjadi resisten terhadap sejenis obat bila tingkat darah 
obat tersebut terlalu rendah untuk menghentikan reproduksi virus. Selagi HIV 
terus bereproduksi, jenis-jenis virus yang mampu reproduksi tanpa terpengaruh 
obat (jenis yang resisten terhadap obat) menjadi lebih unggul dari pada jenis yang 
sensitive terhadap obat dan akan menjadi dasar bagi populasi HIV yang baru di 
dalam tubuh (Spiritia, 2006). 
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Resistensi HIV terjadi apabila terjadi mutasi atau perubahan pada struktur 
genetik HIV, sehingga HIV menjadi kuat melawan obat antiretroviral (ARV) 
tertentu. Dengan kata lain, terjadinya perubahan genetik yang memungkinkan 
HIV terus melakukan replikasi walaupun pasien menjalani terapi antiretroviral. 
Idealnya, setiap sel baru hasil proses replikasi yang terjadi didalam tubuh sama 
persis seperti sel awal yang direplikasi. Tapi kadang-kadang terjadi kesalahan 
kecil di dalam sebuah sel yang kemudian terbawa pada sel baru. Sampai pada 
suatu saat, sel-sel yang mengandung kesalahan-kesalahan kecil ini menjadi 
banyak. Perubahan kecil di dalam komposisi genetic sel disebut “mutasi”. Mutasi 
sering terjadi pada HIV karena cepatnya proses replikasi sel berlangsung dan 
ketidak hadirannya mekanisme untuk memperbaiki kesalahan-kesalahan ini 
(Spiritia. 2007). 
Mutasi menyebabkan HIV menjadi mampu melawan obat ARV. Dengan 
kata lain, telah terjadi resistensi HIV. Biasanya, mutasi terjadi di dalam sel apabila 
terjadi kondisi tertentu atau disebabkan oleh faktor tertentu. Misalnya stress akibat 
lingkungan, paparan terhadap toksin (racun di dalam tubuh), paparan terhadap 
berbagai obat secara berulang-ulang. Tapi seringkali, resistensi timbul akibat 
ketidak patuhan terhadap ARV atau terputusnya terapi ARV (Spiritia,2007). 
Terputusnya terapi ini bisa disebabkan karena pasien merasa lebih fit 
sehingga beranggapan tidak perlu meneruskan terapinya, atau bisa juga karena 
penyediaan obat terhenti. Walaupun kebanyakan replikasi HIV dapat dicegah oleh 
obat ARV, beberapa virus tetap mengalami mutasi sehingga mengakibatkan 
berlipat gandanya salah satu lini (strain) yang resisten ini, maka obat ARV 
menjadi berkurang efektifitasnya (Spiritia, 2007). 
Di Negara-negara maju, di mana banyak pilihan obat ARV, hal ini bisa 
mengakibatkan sulitnya mencari kombinasi obat ARV yang tepat. Berkat 
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tersedianya obat ARV, banyak orang yang terkena HIV bisa hidup lebih lama. 
Tapi dengan mereka hidup lebih lama dengan HIV. Kemungkinan untuk virus 
bermutasi atau menjadi kuat melawan obat ARV juga menjadi lebih besar. 
Resistensi HIV merupakan masalah yang sering terjadi, yang banyak berpengaruh 
pada pasiennya yang menjalani terapi antiretroviral. 
Di Indonesia, sesuai pendekatan Kesehatan Masyarakat yang dianjurkannya 
oleh WHO dalam hal pemakaian obat ARV di negara berkembang jika terapi lini 
pertama dirasakan mulai “gagal” (bukan disebabkan oleh ketidakpatuhan terhadap 
terapi antiretroviral), maka rejimen pengobatan akan dialihkan ke lini-2, dengan 
mengganti semua obat yang dipakai untuk mengobati HIV lini-1. Di negara-
negara maju, jika telah terjadi resistensi HIV, dokter biasanya melakukan tes 
resistensi HIV (berupa tes darah) untuk mengetahui obat ARV yang mana kiranya 
yang paling efisien untuk melawan virus yang telah bermutasi dan yang mana 
perlu dihindari. Ada dua macam tes resistensi yang tersedia, yaitu (Spiritia, 2007): 
1) Genotypic Testing 
Tes ini meneliti HIV yang ada di dalam darah pasien dan memeriksa apakah 
telah terjadi mutasi. Jika dokter mengetahui bahwa mutasi genetik  tertentu 
telah terjadi, maka ia bisa mengetahui virus telah menjadi resisten terhadap 
obat ARV yang mana atau jenis obat ARV yang mana secara spesifik. Jenis 
tes ini cepat hasilnya dan terjangkau harganya (di negara maju). 
2) Pheonotypic Testing 
Tes ini berbeda dengan Genotypic Testing karena tes ini mengambil virus dan 
memaparkannya terhadap obat ARV dengan konsentrasi yang berbeda-beda 
untuk memastikan obat ARV yang mana yang efektif. Metode ini dipakai pada 
tahap dini pengembangan sebuah obat itu dibolehkan dikonsumsi oleh 
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manusia. Tes ini lambat prosesnya dan mahal harganya sehingga hanya sedikit 
orang yang bisa memanfaatkannya.   
Seperti disebut di atas, tes resistensi HIV bisa membantu dokter merancang 
jenis terapi yang cocok untuk pasien yang terpapar pada berbagai macam 
kombinasi obat ARV. Namun dewasa ini banyak terjadi kasus dimana orang yang 
baru saja didiagnosa mengidap HIV ternyata sudah terinfeksi oleh virus yang 
resisten. Dengan kata lain, pasien tertular oleh virus yang sudah dalam keadaan 
resisten terhadap obat ARV tertentu.  
Tentu saja hal ini merupakan masalah, baik di negara-negara berkembang di 
mana pilihan obat ARV tidak banyak maupun di negara-negara maju karena 
membuat sulit memilih terapi mana yang paling baik, mengingat bahwa 
kombinasi obat ARV tertentu yang biasanya diberikan kepada orang yang baru 
saja terinfeksi HIV menjadi tidak bisa diberikan kepada orang yang virusnya 
sudah resisten terhadap obat ARV tertentu ini. Padahal. Seperti kita ketahui, 
bagaimana seorang pasien mendapatkan pengobatan pada tahap awal infeksi 
sangat mempengaruhi jalan penyakitnya atau prognosisnya (Spiritia, 2007). 
Keberhasilan terapi dapat dilihat dari tanda-tanda klinis pasien yang 
membaik setelah terapi, salah satunya infeksi oppurtunistik tidak terjadi. Ukuran 
jumlah sel CD4+menjadi predictor terkuat terjadinya komplikasi HIV. Jumlah 
CD4+ yang menurun diasosiasikan sebagai perbaikan yang lambat dalam terapi, 
meski pada kenyataannya pasien yang memulai terapi pada saat CD4+ rendah, 
akan menunjukkan perbaikan yang lambat. Namun jumlah CD4+ di bawah 100 
sel/mm3 menunjukkan resiko yang signifikan untuk terjadinya penyakit HIV yang 
progresif. Maka, kegagalan imunologik. 
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C. Dukungan Keluarga 
1. Definisi Dukungan Keluarga 
Dukungan keluarga adalah sebuah proses yang akan terjadi sepanjang masa 
kehidupan, sifat dan jenis dukungan berbeda dalam berbagai tahap-tahap siklus 
kehidupan. Dukungan keluarga dapat berupa dukungan sosial internal, seperti 
dukungan dari suami, istri atau dukungan dari saudara kandung dan dapat juga 
berupa dukungan keluarga eksternal bagi kelurga inti.  
Dukungan keluarga didefinisikan oleh Gottlieb (1983) dalam Zainudin (2002) 
yaitu informasi verbal, sasaran, bantuan yang nyata atau tingkah laku yang 
diberikan oleh orang-orang yang akrab dengan subjek didalam lingkungan 
sosialnya atau yang berupa kehadiran dan hal yang dapat memberikan keuntungan 
emosional atau pengaruh pada tingkah laku penerimaannya. Dalam hal ini orang 
yang merasa memperoleh dukungan sosial, secara emosional merasa lega 
diperhatikan, mendapat saran atau kesan yang menyenangkan pada dirinya.  
Dukungan keluarga membuat keluarga mampu berfungsi dengan berbagai 
kepandaian dan akal. Sebagai akibatnya, hal ini akan meningkatkan kesehatan dan 
adaptasi keluarga (Friedman,2010). 
Dukungan keluarga juga merupakan sikap, tindakan dan penerimaan keluarga 
terhadap anggota keluarganya. Keluarga berfungsi sebagai sistem pendukung bagi 
anggotanya. Anggota keluarga dipandang sebagai bagian yang tidak terpisahkan 
dalam lingkungan keluarga. Anggota keluarga memandang bahwa orang yang 
bersifat mendukung selalu siap memberikan pertolongan dan bantuan jika 
diperlukan (Friedman, 1998).  
Menurut Sarason (1983) dalam Zainudin (2002). Dukungan keluarga adalah 
keberatan, kesedihan, kepedulian dari orang-orang yang dapat diandalkan, 
menghargai dan menyayangi kita, pandangan yang samajuga dikemukakan oleh 
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Cobb (2002) mendefinisikan dukungan keluarga sebagai adanya kenyamanan, 
perhatian, penghargaan atau menolong orang dengan sikap menerima kondinya, 
dukungan keluarga tersebut diperoleh dari individu maupun kelompok. 
Eagly & Chaiken (1993), menyatakan bahwa pihak yang memberikan 
dukungan (motivator) sangat berperan dalam memotivasi individu untuk merubah 
perilakunya. Makin tinggi status pihak yang memberi dukungan makin besar 
kemungkinan individu merubah perilakunya. Menurut Notoatmodjo (2007), 
lingkungan keluarga merupakan faktor yang dominan dalam merubah perilaku 
seseorang.  Menurut Bandura (1986), jika kita mau seseorang melakukan 
perubahan maka penting untuk memberikan penghargaan untuk perilaku tersebut. 
2. Tipe Keluarga 
Dukungan keluarga terhadap seseorang dapat dipengaruhi oleh tipe 
keluarga. Menurut Suprajitno (2004), pembagian tipe keluarga tergantung pada 
konteks keilmuan dan orang yang mengelompokkan. Secara tradisional tipe 
keluarga dapat dibagi menjadi dua yaitu: 
a) Keluarga inti (nuclear family) adalah keluarga yang terdiri dari ayah, 
ibu dan anak yang diperoleh dari keturunannya atau adopsi atau 
keduanya 
b) Keluarga besar (extended family) adalah keluarga inti ditambah anggota 
keluarga lain yang masih memiliki hubungan darah seperti kakek, 
nenek, paman dan bibi. 
Tipe keluarga yang dianut oleh masyarakat di Indonesia adalah tipe 
keluarga tradisional. Menurut Allender & Spradley (2001) dalam Achjar (2010). 
Tipe keluarga tradisional dapat dikelompokkan manjadi: 
a) Keluarga inti (nuclear family) yaitu keluarga yang terdiri dari suami, 
istri dan anak (anak kandung atau anak angkat). 
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b) Keluarga besar (extended family), yaitu keluarga inti ditambah dengan 
keluarga lain yang masih mempunyai hubungan darah, misalnya kakek, 
nenek, paman dan bibi. 
c) Keluarga dyad yaitu keluarga yang terdiri dari suami istri tanpa anak. 
d) Single parent yaitu keluarga yang terdiri dari satu orang tua dengan 
anak kandung atau anak angkat. 
e) Keluarga usia lanjut yaitu keluarga yang terdiri dari suami istri yang 
berusia lanjut. 
Menurut Friedman (1998), individu yang tinggal dalam keluarga 
besar (extended family) akan mendapatkan dukungan keluarga yang lebih besar 
dibandingkan dengan individu yang tinggal dalam keluarga inti (nuclear family). 
3. Fungsi Keluarga dalam Pandangan Islam 
Keluarga merupakan lembaga pendidikan tertua, bersifat informal, yang 
pertama dan utama dialami oleh anak serta lembaga pendidikan yang bersifat 
kodrati. Orang tua bertanggung jawab memelihara, merawat, melindungi dan 
mendidik anak agar tumbuh dan berkembang dengan baik. Al- Qur‟an surat At-
Takhrim ayat 6 menjelaskan: 
                  
                       
              
Artinya: “Hai orang-orang yang beriman, peliharalah dirimu dan 
keluargamu dari api neraka yang bahan bakarnya adalah manusia dan 
batu; penjaganya malaikat-malaikat yang kasar, keras, dan tidak 
mendurhakai Allah terhadap apa yang diperintahkan-Nya kepada mereka 
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dan selalu mengerjakan apa yang diperintahkan.”(Al-Qur‟an dan 
terjemahan, Departemen Agama RI, 2010). 
 
Wahai orang-orang yang dipercayakan kepada Allah dan Rasul-Nya 
hendaklah sebagian yang lain, apa yang dapat menjaga dirimu dari api neraka dan 
menjauhkan kamu dari padanya, yaitu ketaatan kepada Allah dan menuruti segala 
perintah-Nya.dan hendaklah kamu mengajarkan kepada keluarganu perbuatan 
yang dengannya mereka dapat menjaga diri mereka dari api nereka. Dan bawalah 
mereka kepada yang demikian ini melalui nasehat dan pengajaran (A. Mustafa Al-
Maraghi, 1993). 
Dalam suatu riwayat disebutkan ketika turun ayat itu Umar berkata, 
“Wahai Rasulullah, kita menjaga diri kita sendiri. Tetapi bagaimana kita menjaga 
keluarga kita? Rasulullah menjawab:” kamu larang mereka mengerjakan apa yang 
dilarang Allah untukmu, dan kamu perintah mereka apa yang diperintahkan Allah 
kepadamu. Itulah penjagaan diri mereka dari neraka”. 
Selain surat At-Tahrim ayat 6 tersebut, ada ayat lain yang memiliki redaksi 
dan kandungan yang sama,juga terdapat pada surat Thaaha ayat 132: 
                     
           
Artinya:”Dan perintahkanlah kepada keluargamu mendirikan shalat dan 
bersabarlah kamu dalam mengerjakannya. Kami tidak meminta rezki 
kepadamu, kamilah yang memberi rezki kepadamu. dan akibat (yang baik) 
itu adalah bagi orang yang bertakwa”. (Al-Qur‟an dan terjemahan, 
Departemen Agama RI, 2010). 
 
Ayat ini memerintahkan Nabi Muhammad SAW, dan setiap kepala 
keluarga muslim bahwa dan perintahlah keluargamu melaksanakan sholat secara 
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baik dan berkesinambung pada setiap waktunya dan bersungguh-sungguhlah 
engkau wahai Nabi Muhammad dalam bersabar atasnya, yakni dalam 
melaksanakannya. Kami tidak meminta kepadamu rezeki dengan perintah shalat 
ini, atau Kami tidak membebanimu untuk menanggung rezeki bagi dirimu atau 
keluargamu, Kami-lah yang memberi jaminan rezeki kepadamu. Dan kesudahan 
yang baik di dunia dan di akhirat adalah bagi orang-orang yang menghiasi dirinya 
dengan ketakwaan (M. Quraish Shihab, 2002). 
4. Fungsi Dukungan Keluarga 
Fungsi dukungan keluarga menurut Caplan (1964) dalam Friedman (1998), 
antara lain: 
a. Dukungan informasional  
Keluarga memberikan saran, sugesti, informasi yang dapat digunakan dalam 
mengungkapkan suatu masalah. Manfaat dari dukungan ini yaitu dapat 
menekan munculnya stres karena informasi yang diberikan memberikan 
semangat pada individu. Aspek-aspek dalam dukungan ini adalah nasehat, 
usulan, saran, petunjuk dan pemberian informasi. 
b. Dukungan penilaian  
Keluarga bertindak untuk membimbing dan menengahi pemecahan masalah, 
sebagai sumber dan validator indentitas anggota keluarga diantaranya 
memberikan support, penghargaan, perhatian.  
c. Dukungan instrumental  
Keluarga merupakan sebuah sumber pertolongan praktis dan konkrit, 
diantaranya kesehatan penderita dalam hal kebutuhan makan dan minum, 
istirahat, dan terhindar dari kelelahan.  
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d. Dukungan emosional  
Keluarga sebagai tempat nyaman untuk istirahat dan pemulihan serta 
membantu penguasaan terhadap emosi. Aspek-aspek dari dukungan emosional 
meliputi dukungan yang diwujudkan dalam bentuk afeksi, adanya 
kepercayaan, perhatian, mendengarkan dan didengarkan.  
Fungsi pokok keluarga biasanya didenifisikan sebagai hasil atau 
konsekuensi dari struktur kelurga. Adapun fungsi keluarga tersebut adalah 
(Friedman,2010) : 
a. Fungsi afektif (fungsi pemeliharaan kepribadian): untuk pemenuhan 
kebutuhan psikososial, saling mengasuh dan memeberikan cinta kasih, serta 
saling menerima dan mendukung. 
b. Fungsi sosialisasidan fungsi penempatan sosial: proses perkembangan dan 
perubahan individu keluarga, tempat anggota keluarga berinteraksi sosial dan 
belajar berperan dilingkungan. 
c. Fungsi reproduktif: untuk meneruskan kelangsungan keturunan dan 
menambah sumber daya manusia. 
d. Fungsi ekonomis: untuk memenuhi kebutuhan keluarga, seperti sandang, 
pangan dan papan. 
e. Fungsi perawatan kesehatan: untuk merawat anggota keluarga yang 
mengalami masalah kesehatan. 
Adapun fungsi keluarga sesuai dengan fungsi pemeliharaan kesehatan, 
keluarga mempunyai tugas dibidang kesehatan yang perlu dipahami dan 
dilakukan. Friedman (2010) membagi 5 tugas keluarga dalam bidang kesehatan 
yang harus dilakukan, yaitu: 
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1. Mengenal masalah kesehatan setiap anggotanya 
Perubahan sekecil apapun yang dialami anggota keluarga secara tidak 
langsung menjadi perhatian dan tanggung jawab keluarga, maka apabila 
menyadari adanya perubahan perlu segera dicatat kapan terjadinya, perubahan 
apa yang terjadi dan seberapa besar perubahannya 
2. Mengambil keputusan untuk melakukan tindakan yang tepat bagi keluarga. 
Tugas ini merupakan upaya keluarga yang utama untuk mencari pertolongan 
yang tepat sesuai dengan keadaan keluarga, dengan pertimbangan siapa 
diantara keluarga yang mempunyai kemampuan memutuskan untuk 
menentukan tindakan keluarga maka segera melakukan tindakan yang tepat 
agar masalah kesehatan dapat dikurangi atau bahkan teratasi. Jika keluarga 
mempunyai keterbatasan seyoganya meminta bantuan orang lain dilingkungan 
sekitar keluarga. 
3. Memberikan keperawatan anggotanya yang sakit atau yang tidak dapat 
membantu dirinya sendiri karena cacat atau usianya terlalu muda. Perawatan 
ini dapat dilakukan dirumah apabila keluarga memiliki kemampuan 
melakukan tindakan untuk pertolongan pertama atau kepelayanan kesehatan 
untuk memperoleh tindakan lanjutan agar masalah yang lebih parah tidak 
terjadi.  
4. Mempertahankan suasana dirumah yang menguntungkan kesehatan dan 
perkembangan kepribadian anggota keluarga.  
5. Mempertahankan hubungan timbal balik antara keluarga dan lembaga 
kesehatan (pemanfaatan fasilitas kesehatan yang ada). 
Faktor-faktor yang mempengaruhi dukungan keluarga lainnya adalah kelas 
sosial ekonomi orang tua. Kelas sosial ekonomi disini meliputi tingkat pendapatan 
atau pekerjaan orang tua dan tingkat pendidikan. Dalam keluarga kelas menengah, 
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suatu hubungan yang lebih demokratis dan adil mungkin ada, sementara dalam 
keluarga kelas bawah, hubungan yang ada lebih otoritas atau otokrasi. Selain itu 
orang tua dengan kelas sosial menengah mempunyai tingkat dukungan, afeksi dan 
keterlibatan yang lebih tinggi daripada orang tua dengan kelas sosial bawah. 
Kewajiban kita juga sebagai manusia untuk saling memberikan dukungan 
satu sama lain, sebagaimana dijelaskan dalam al-Qur‟an Surah Al-Huujurat ayat 
10 berikut:  
                     
       
 Artinya: “Orang-orang beriman itu. Sesungguhnya bersaudara. sebab 
itu damaikanlah (perbaikilah hubungan) antara kedua saudaramu itu 
dan takutlah terhadap Allah, supaya kamu mendapat rahmat.” (Al-
Qur‟an dan terjemahan, Departemen Agama RI, 2010) 
 
Dalam ayat  diatas katakan “bersaudara” dan karena kita bersaudara maka 
kita harus menjaga hubungan yang baik dengan keluarga dan saling mendukung 
baik dalam suka maupun duka. Dapat diartikan bahwa dalam kehidupan sehari-
hari kita tidak boleh ada diskriminasi atau pembedaan diantara sesama manusia 
karena pada dasarnya manusia itu sama di mata Allah Shubhanahu wa Ta’ala. 
Untuk itu, dengan ayat tersebut sebagai manusia yang takut dan taat kepada Allah 
Shubhanahu wa Ta’ala kita tidak boleh membeda-bedakan terlebih lagi 
mengecilkan ODHA. Justru kitalah yang seharusnya menolong dan  memberikan 
dukungan kepada mereka. 
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5. Cara Menilai Dukungan Keluarga 
 Menurut Nursalam (2013), untuk mengetahui besarnya dukungan 
keluarga dapat diukur dengan menggunakan kuisioner dukungan keluarga yang 
terdiri dari 10 pertanyaan. Dari 10 buah pertanyaan, pertanyaan no 1-3 mengenai 
dukungan emosional dan penilaian, pertanyaan no 4-7 mengenai dukungan 
instrumental, dan pertanyaan no 8-10 mengenai dukungan informasional.  
 Masing-masing dari pertanyaan tersebut terdapat 4 alternatif jawaban yaitu 
“selalu”, “sering”, “kadang-kadang”, dan “tidak pernah”. Jika menjawab 
“selalu” akan mendapat skor 4, menjawab “sering” mendapat skor 3, menjawab 
“kadang-kadang” mendapat skor 2, dan menjawab “tidak pernah” mendapat skor 
1. Total skor pada kuisioner ini adalah 1-40. Jawaban dari responden dilakukan 
dengan skoring. 
D. Kepatuhan Pengobatan Antiretrovial (ARV) 
1. Pengertian Kepatuhan 
Menurut Pusat Bahasa Departemen Pendidikan Nasional (2003:837) 
kepatuhan berasal dari kata patuh yang berarti suka menurut, taat, berdisiplin. 
Sedangkan kepatuhan sendiri berarti sifat patuh, ketaatan. Chaplin (2005: 493) 
dalam kamus Psikologi mendefinisikan “kepatuhan (submissiveness) sebagai satu 
sikap yang mengarahkan seseorang untuk mencari dan menerima dominasi orang 
lain”.  Menurut Smet B (1994:254) perilaku kepatuhan atau ketaatan sering 
diartikan sebagai “usaha pasien untuk mengendalikan kesehatannya”.  
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Kepatuhan (adherence) adalah suatu bentuk perilaku yang timbul akibat 
adanya interaksi antara petugas kesehatan dan pasien sehingga pasien mengerti 
rencana dengan segala konsekuensinya dan menyetujui rencana tersebut serta 
melalkukannya (Kemenkes RI, 2011). 
Sarafino dalam Smet (1994:250) mendefinisikan “kepatuhan atau ketaatan 
adalah sebagai tingkat pasien melaksanakan cara pengobatan dan perilaku yang 
disarankan oleh dokternya atau oleh orang lain.” Secara umum ketidakpatuhan 
meningkatkan resiko berkembangnya masalah kesehatan atau memperpanjang 
atau memperburuk kesakitan yang sedang diderita. 
Kepatuhan adalah derajat dimana pasien mengikuti anjuran klinis dari 
dokter yang mengobatinya (Kaplan, 2007). Menurut Sacket dalam Niven (2000) 
menjelaskan bahwa kepatuhan adalah sejumlah mana perilaku pasien sesuai 
dengan ketentuan yang diberikan oleh professional kesehatan. Kepatuhan berarti 
memakai obat persis sesuai dengan aturan, yaitu obat yang benar, pada waktu 
yang benar, dengan cara yang benar (Spiritia, 2002). 
Jadi, dari penjelasan para ahli tentang kepatuhan maka dapat disimpulkan 
bahwa kepatuhan adalah suatu bentuk perilaku atau usaha pasien melaksanakan 
cara pengobatan dan  perilaku yang disarankan kepadanya dengan segala 
konsekuensinya dan menyetujui rencana tersebut serta melaksanakannnya secara 
maksimal. 
2. Variabel yang Mempengaruhi Tingkat Kepatuhan 
Perilaku ketaatan sering diartikan sebagai usaha pasien untuk 
mengendalikan perilakunya, bahkan jika tidak dilakukan, hal tersebut 
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menimbulkan resiko terhadap kesehatannya. Faktor penting ini sering terlupakan. 
Banyak dokter beranggapan bahwa pasien akan mengikuti apa yang dinasehatkan, 
tanpa menyadari bahwa para pasien tersebut akan melakukannya atau tidak 
(Taylor dalam Smet 1994 : 254). 
Beberapa variabel yang mempengaruhi tingkat kepatuhan menurut 
Muliawan (2008) adalah : 
a. Variabel demografi seperti usia, jenis kelamin, suku bangsa, status sosio 
ekonomi dan pendidikan. 
b. Variabel penyakit seperti keparahan penyakit dan hilangnya gejala akibat 
terapi. 
c. Variabel program terapeutik seperti kompleksitas program dan efek samping 
yang tidak menyenangkan 
d. Variabel psikososial seperti intelegensia, sikap terhadap tenaga kesehatan, 
penerimaan, atau penyangkalan terhadap penyakit, keyakinan agama atau 
budaya dan biaya finansial. 
3. Cara Mengukur Tingkat Kepatuhan 
Setidaknya terdapat lima cara yang dapat digunakan untuk mengukur 
kepatuhan pada pasien (Brannon dan Feist, 1997:191-192) : 
1) Menanyakan pada petugas klinis 
Metode ini adalah metode yang hampir selalu menjadi pilihan terakhir untuk 
digunakan karena keakuratan atas estimasi yang diberikan oleh dokter pada 
umumnya salah. 
2) Menanyakan pada individu yang menjadi pasien 
Metode ini lebih valid dibandingkan dengan metode yang sebelumnya. 
Metode ini juga memiliki kekurangan, yaitu: pasien mungkin saja berbohong 
untuk menghindari ketidaksukaan dari pihak tenaga kesehatan, dan mungkin   
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pasien tidak mengetahui seberapa besar tingkat kepatuhan mereka sendiri. Jika 
dibandingkan dengan beberapa pengukuran objektif atas konsumsi obat 
pasien, penelitian yang dilakukan cenderung menunjukkan bahwa para pasien 
lebih jujur saat mereka menyatakan bahwa mereka tidak mengkonsumsi obat. 
3) Menanyakan pada individu lain yang selalu memonitor keadaan pasien 
Metode ini juga memiliki beberapa kekurangan. Pertama, observasi tidak 
mungkin dapat selalu dilakukan secara konstan, terutama pada halhal tertentu 
seperti diet makanan dan konsumsi alkohol. Kedua, pengamatan yang terus 
menerus menciptakan situasi buatan dan seringkali menjadikan tingkat  
kepatuhan yang lebih besar dari pengukuran kepatuhan yang lainnya. Tingkat 
kepatuhan yang lebih besar ini memang sesuatu yang diinginkan, tetapi hal ini 
tidak sesuai dengan tujuan pengukuran kepatuhan itu sendiri dan 
menyebabkan observasi yang dilakukan menjadi tidak akurat. 
4) Menghitung berapa banyak pil atau obat yang seharusnya dikonsumsi pasien 
sesuai saran medis yang diberikan oleh dokter 
Prosedur ini mungkin adalah prosedur yang paling ideal karena hanya sedikit 
saja kesalahan yang dapat dilakukan dalam hal menghitung jumlah obat yang 
berkurang dari botolnya. Tetapi, metode ini juga dapat menjadi sebuah metode 
yang tidak akurat karena setidaknya ada dua masalah dalam hal menghitung 
jumlah pil yang seharusnya dikonsumsi. Pertama, pasien mungkin saja, 
dengan berbagai alasan, dengan sengaja tidak mengkonsumsi beberapa jenis 
obat. Kedua, pasien mungkin mengkonsumsi semua pil, tetapi dengan cara 
yang tidak sesuai dengan saran medis yang diberikan. 
5) Memeriksa bukti-bukti biokimia 
Metode ini mungkin dapat mengatasi kelemahan-kelemahan yang ada pada 
metode-metode sebelumnya. Metode ini berusaha untuk menemukan bukti- 
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bukti biokimia, seperti analisis sampel darah dan urin. Hal ini memang lebih 
reliabel dibandingkan dengan metode penghitungan pil atau obat diatas, tetapi 
metode ini lebih mahal dan terkadang tidak terlalu „berharga‟ dibandingkan 
dengan jumlah biaya yang dikeluarkan.  
Cara yang digunakan untuk mengukur kepatuhan pada penelitian ini adalah 
menanyakan kepada individu yang menjadi pasien (self report) dengan 
menggunakan metode angket. Meskipun cara ini memiliki kelemahan, beberapa 
penelitian yang dilakukan cenderung menunjukkan bahwa para pasien lebih jujur 
saat mereka menyatakan bahwa mereka tidak mengkonsumsi obat. 
4. Jenis Ketidakpatuhan (Non Compiance) 
1) Ketidakpatuhan yang disengaja (Intentional non Compliance) 
Ketidakpatuhan yang disengaja dapat disebabkan oleh : 
a) Keterbatasan biaya pengobatan 
b) Sikap apatis pasien 
c) Ketidakpercayaan pasien akan efektifitas obat 
2) Ketidakpatuhan yang tidak disengaja (Unitional non Compliance) 
Ketidakpatuhan yang tidak disengaja dapat disebabkan karena : 
a) Pasien lupa minum obat 
b) Ketidaktahuan akan petunjuk pengobatan 
c) Kesalahan dalam hal pembacaan etiket 
5. Faktor yang Mempengaruhi Ketidakpatuhan 
Faktor-faktor yang mempengaruhi ketidakpatuhan dapat digolongkan 
menjadi empat bagian menurut Niven (2002) antara lain : 
1) Pemahaman tentang intruksi 
Tak seorang pun dapat mematuhi intruksi jika ia salah paham tentang intruksi 
yang diberikan kepadanya. 
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2) Kualitas Interaksi 
Kualitas interaksi antara professional kesehatan dan pasien merupakan bagian 
yang penting dalam menentukan derajat kepatuhan. 
3) Isolasi sosial dan keluarga 
Keluarga dapat menjadi factor yang sangat berpengaruh dalam menentukan 
keyakinan dan nilai kesehatan individu serta juga dapat menentukan tentang 
program pengobatan yang dapat mereka terima. 
4) Keyakinan, sikap dan kepribadian 
Becker et al (1979) dalam Niven (2002) telah membuat suatu usulan bahwa 
model keyakinan kesehatan berguna untuk memperkirakan adanya 
ketidakpatuhan. 
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E. Kerangka Teori 
Berdasarkan tinjauan pustaka yang telah dijelaskan maka bentuk 
kerangka teori penelitian dapat dijelaskan sebagai berikut: 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.1 kerangka Teori 
Sumber: Sarason (1983)dalam Zainuddin (2002), Muliawan (2008), 
Niven(2002), Caplan (1964) dalam Friedman 1998 
Keterangan: 
: diteliti  
  : tidak diteliti 
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F. Kerangka Konsep 
Kerangka konsep merupakan fokus penelitian yang akan diteliti, 
kerangka konsep ini terdiri dari variabel bebas (independen) dan variabel 
terikat (dependen). Adapun kerangka konsep dari penelitian ini adalah sebagai 
berikut: 
Variabel bebas      Variabel Terikat 
 
 
 
 
 
Gambar 2.2 kerangka konseptual 
Keterangan: 
  : diteliti  
  : tidak diteliti 
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BAB III 
METODE PENELITIAN 
A. Jenis, Lokasi dan Waktu Penelitian 
1. Jenis Penelitian 
Jenis penelitian ini adalah penelitian kuantitatif yang menggunakan 
desain cross sectional study untuk mengetahui hubungan dukungan 
keluarga terhadap kepatuhan pengobatan Antiretroviral (ARV) pada 
orang dengan HIV dan AIDS (ODHA) di Puskesmas Jumpandang 
Baru. 
2. Lokasi dan Waktu Penelitian 
Lokasi penelitian ini dilaksanakan di Klinik Voluntary Counseling 
and Test (VCT) Puskesmas Jumpandang Baru Makassar. Waktu 
pelaksanaan penelitian ini dilakukan pada tanggal 29 Mei – 29 Juni 
2017 yang bertempat di Puskesmas Jumpandang Baru Makassar. 
B. Pendekatan Penelitian 
Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif dengan pendekatan Cross 
Sectional Study, penelitian ini dilakukan dengan membagikan kuesioner 
kepada responden. Dimana variabel dependen dan variabel independen 
diamati pada saat bersamaan. 
C. Populasi dan Sampel 
1. Populasi 
Populasi dalam penelitian ini adalah semua penderita HIV dan 
AIDS yang sedang menjalani pengobatan ARV usia diatas >20 Tahun 
sampai bulan Februari 2017 yang berjumlah 129 orang di Puskesmas 
Jumpandang Baru. 
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2. Sampel  
Pengambilan sampel dalam penelitian ini adalah penderita HIV dan AIDS 
yang sedang menjalani pengobatan ARV sampai Februari 2017 di Puskesmas 
Jumpandang Baru.  
Berdasarkan pertimbangan yang logis seperti kepraktisan, keterbatasan 
biaya, waktu dan tenaga, tidak semua anggota populasi dijadikan sampel dalam 
penelitian ini, melainkan diambil beberapa orang sampel yang dianggap 
representatif untuk mewakili seluruh populasi. Pengambilan sampel dalam 
penelitian ini adalah penderita HIV dan AIDS yang sedang menjalani pengobatan 
ARV di Puskesmas Jumpandang Baru yang ditentukan dengan kriteria inklusi dan 
ekslusi. 
1) Kriteria Inklusi 
a) Bersedia menjadi responden 
b) Ada pada saat penelitian 
c) Dapat berkomunikasi dengan baik 
d) Keluarga penderita dengan HIV/AIDS 
e) Penderita yang telah terdiagnosis HIV/AIDS 
f) ODHA yang sedang menjalankan terapi ARV 
g) Berada di Kabupaten/Kota Makassar 
2) Kriteria Ekslusi: 
a) Pasien yang tidak kooperatif dan dianggap dapat menghambat proses 
meneliti 
b) Tidak ada pada saat penelitian 
c) Meninggal 
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Agar sampel yang diambil dapat dikatakan representatif maka dalam 
penelitian ini ditentukan dengan menggunakan rumus sampel (Nursalam, 
2013)  
n =
N
1 + N  d 2
 
Keterangan: 
n = Besar Sampel 
N = Besar Populasi 
d = Tingkat Ketepatan yang diinginkan 10% (0,1)  
Jadi jumlah sampel yang diambil dalam penelitian ini adalah: 
n =
N
1 + N (d)2
 
n =
129
1 + 129(0,1)2
 
n =
129
1 + 129 (0.01)
 
n =
129
1 + 1,29
 
n =
129
2,29
 
n = 56  
Maka berdasarkan rumus diatas, jumlah sampel yang diambil pada 
penelitian ini adalah 56 sampel, di Puskesmas Jungpandang Baru.  
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D. Metode Pengumpulan Data 
1. Pengumpulan Data Primer 
Data primer adalah data yang dikumpulkan berdasarkan hasil observasi 
dan wawancara dengan menggunakan kuesioner. Untuk memperoleh data 
primer dilakukan dengan cara menyebarkan atau membagikan kuesioner 
kepada responden dengan langkah-langkah sebagai berikut: 
a. Sebelum kuesioner diserahkan kepada responden, peneliti memberikan 
penjelasan tentang tujuan penelitian. 
b. Setelah responden memahami tujuan penelitian, maka responden 
diminta kesediaannya untuk mengisi kuesioner. 
c. Jika responden telah menyatakan bersedia, maka kusioner diberikan 
dan responden diminta untuk mempelajari terlebih dahulu tentang cara 
pengisian kuesioner. 
2. Pengumpulan Data Sekunder 
Data yang diperoleh dari buku rekam medik di Puskesmas Jumpandang 
baru dan melakukan studi pustaka dengan membaca referensi dari; buku, 
jurnal, dan artikel yang berhubungan dengan penelitian ini.  
E. Instrumen Penelitian 
Instrument yang  digunakan adalah wawancara dengan menggunakan 
kuesioner yang berisi identitas responden, pertanyaan yang terdiri; dukungan 
keluarga yang terdiri dari 10 pertanyaan. Dari 10 buah pertanyaan, pertanyaan 
no 1-3 mengenai dukungan emosional dan penilaian, pertanyaan no 4-7 
mengenai dukungan instrumental, dan pertanyaan no 8-10 mengenai dukungan 
informasional.  
Masing-masing dari pertanyaan tersebut terdapat 4 alternatif jawaban 
yaitu “selalu”, “sering”, “kadang-kadang”, dan “tidak pernah”. Jika menjawab 
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“selalu” akan mendapat skor 4, menjawab “sering” mendapat skor 3, 
menjawab “kadang-kadang” mendapat skor 2, dan menjawab “tidak pernah” 
mendapat skor 1. Total skor pada kuisioner ini adalah 1-40. Jawaban dari 
responden dilakukan dengan scoring.  
Sedangkan kepatuhan pengobatan antiretroviral terdiri dari 11 
pertanyaan. Masing-masing pertanyaan tersebut terdapat 2 alternatif jawaban 
yaitu “ya” dan “tidak”. Jika “ya” akan mendapat skor 2 dan “tidak” akan 
mendapat skor 1. Jawaban dari responden dilakukan dengan scoring.  
F. Validasi dan Reliabilitas Kuesioner 
Validitas kuesioner dilakukan dengan melakukan perhitungan korelasi 
antar skor masing-masing variabel dengan skor totalnya. Suatu kuesioner 
dinyatakan valid bila mampu mengukur dengan tepat apa yang akan diukur 
(Hastono, 2007). Kuesioner ada yang sudah baku karena sudah teruji 
validitasnya, tetapi banyak juga belum baku. Jika kita menggunakan kuesioner 
yang sudah baku tidak perlu dilakukan uji validitas lagi, sedangkan kuesioner 
yang belum baku perlu dilakukan uji coba kuesioner. Dikatakan reliabel 
instrumen dilakukan dengan membandingkan Alpha Cronbach’s dengan r 
tabel. Untuk menjamin tingkat kepercayaan data yang dikumpulkan pada 
penelitian ini digunakan kuesioner baku atau kuesioner yang sudah dipakai 
pada peneliti sebelumnya. 
G. Alur Penelitian 
1. Tahap Persiapan, meliputi : 
a. Studi pendahuluan sebagai data awal tentang jumlah kasus HIV/AIDS 
di Puskesmas Jumpandang Baru dan pasien yang telah menjalani 
pengobatan/terapi ARV. 
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b. Mengumpulkan kepustakaan hasil penelitian dengan mengumpulkan 
jurnal kesehatan yang berhubungan dengan topik yang akan diteliti. 
c.  Menentukan subjek penelitian 
d. Menyusun proposal penelitian 
e. Membuat intrument atau alat ukur penelitian (Kuesioner) 
2. Tahap pelaksanaan, meliputi : 
a. Mengajukan surat izin penelitian ke C4 Kepala UPTP2T BKPMD 
Provinsi Sulawesi Selatan 
b. Surat izin peneliian yang ada dilanjutkan ke Walikota Makassar 
c. Selanjutnya surat izin dari walikota Makassar diteruskan ke Dinas 
Kesehatan Kota Makassar 
d. Surat perizinan penelitian dari Dinas Kesehatan Kota Makassar dibawa 
ke Puskesmas Jumpandang Baru untuk memulai penelitian 
e. Selanjutnya koordinasi pelaksanaan pengumpulan data  
f. Pengumpulan data dengan melakukan wawancara menggunakan 
kuesioner. 
g. Pengambilan surat bukti penyelesaian pengambilan data atau penelitian 
di Puskesmas Jumpandang Baru. 
H. Teknik Pengolahan dan Analisis Data 
1. Editing 
Editing adalah upaya untuk memeriksa kembali kebenaran data yang 
dapat diperoleh atau dikumpulkan. Editing dapat dilakukan pada tahap 
pengumpulan data atau setelah data terkumpul. 
2. Coding 
Coding merupakan kegiatan pemberian kode nomerik (angka) terhadap 
data yang terdiri atas beberapa kategori. 
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3. Entri data 
Entri data adalah kegiatan memasukkan data yang telah dikumpulkan 
kedalam master table atau data base computer, kemudian membuat 
distribusi frekuensi sederhana atau bisa juga dengan membuat table 
kontigensi. 
4. Cleaning data  
Setelah data di masukkan ke dalam lembar kerja SPSS kemudian dicek 
kembali apakah ada data yang missing atau terjadi kesalahan-kesalahan 
kode, ketidaklengkapan kemudian apabila ditemukan ada data yang 
missing, maka dilakukan pembetulan atau koreksi. 
5. Melakukan Teknik Analisis 
a) Analisa univariat 
Analisa ini digunakan untuk menjelaskan atau mendeskripsikan 
karakteristik setiap variable penelitian. Dilakukan untuk 
mendeskripsikan karakteristik setiap variabel. Dan dalam analisis ini 
hanya menghasilkan distribusi frekuensi dan presentase dari tiap 
variabel. 
b) Analisa bivariat 
Analisa data ditunjukkan untuk menjawab tujuan penelitian dan 
menguji hipotesa penelitian untuk mengetahui adanya hubungan 
variabel independen terhadap variabel dependen dengan menggunakan 
uji statistik chi square (x2) dengan nilai kemaknaan (α = 0,05). setelah 
uji hipotesa dilakukan dengan taraf kesalahan (alpha) yang digunakan 
yaitu 5 % atau 0,05, maka penilaian hipotesis yaitu : apabila p α = 
0,05, maka ho ditolak dan ha (hipotesis penelitian) diterima, yang 
berarti ada hubungan antara variabel bebas dan variabel terikat. 
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sedangkan bila p> α = 0,05 maka ho diterima dan ha (hipotesis 
penelitian) ditolak, yang berarti tidak ada hubungan antara variabel 
bebas dan variabel terikat. 
I. Etika Penelitian  
Dalam melakukan penelitian, peneliti berusaha memperhatikan hak-hak 
responden sebagai subyek peneliti. Didalam penelitian ini, peneliti juga 
memandang perlu adanya rekomendasi dari pihak institusi atas pihak lain dengan 
mengajukan permohonan izin kepada instansi tempat penelitian dalam hal ini di 
Puskesmas Jumpandang Baru. Setelah mendapat persetujuan barulah dilakukan 
penelitian dengan menekankan masalah etika penelitian yang meliputi : 
1. Informed consent (lembaran persetujuan) 
Lembar persetujuan ini diberikan kepada responden yang akan diteliti 
yang memenuhi kriteria inklusi dan disertai judul penelitian. Bila 
responden menolak maka peneliti tidak akan memaksakan kehendak dan 
tetap menghormati hak-hak responden. 
2. Anonimity (tanpa nama) 
Untuk menjaga kerahasiaan, peneliti tidak akan mencantumkan nama 
responden namun lembar kuesioner tersebut diberikan kode/inisial. 
3. Confidentiality (kerahasiaan) 
Kerahasiaan informasi responden akan dijamin oleh peneliti dan hanya   
kelompok data tertentu yang akan dilaporkan sebagai hasil penelitian. 
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BAB IV 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
A. Gambaran Umum Puskesmas Jumpandang Baru 
1. Keadaan Geografi 
Puskesmas jumpandang baru didirikan pada tahun 1968 dan 
merupakanPuskesmas Perawatan pertama di Makassar (RSP I).  
Puskesmas Jumpandang baru terletak di Kecamatan Tallo Kota Makassar 
dengan  luas wilayah kerja 4,76 KM2. Dari sejumlah 5 kelurahan terdapat 
21 ORW dan 150 ORT. Seluruh wilayah tersebut dapat dijangkau dengan 
kendaraan roda dua dan roda empat., kecuali kelurahan Lakkang dimana 
untuk sampai kewilayah tersebut harus melewati sungai dengan 
menggunakan perahu. Pemanfaatan potensi lahan dan ahli fungsi terjadi 
sedemikian rupa, yang akan membawa perubahan terhadap kondisi, 
perkembangan sosial dan keamanan masyarakat. Luas wilayah kerja 
Jumpandang Baru seluruhnya dapat dilihat pada table berikut: 
Tabel 4.1 
Luas Wilayah, Jumlah RT/RW menurut Kelurahan di Wilayah Kerja 
Puskesmas Jumpandang Baru Tahun 2015 
No. Kelurahan Luas (KM2) ORW ORT 
1. Rappojawa 1,18 5 42 
2. WalaWalaya 1,05 5 47 
3. Kalukuang 0,41 5 25 
4. La’latang 0,47 4 28 
5. Lakkang 1,65 2 8 
Jumlah 4,76 21 150 
Sumber : Data Sekunder 2014 
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Adapun letak dan batas-batas wilayah kerja Puskesmas 
Jumpandang Baru sebagai berikut: 
a. Sebelah Utara berbatasan dengan Kelurahan Kalukubodoa 
b. Sebelah Timur berbatasan dengan Kelurahan Rappokalling 
c. Sebelah Barat berbatasan dengan Kelurahan Pannampu 
d. Sebelah Selatan berbatasan dengan Malimongan Baru 
2. Visi dan Misi Pembangunan Kesehatan Puskesmas Jumpandang Baru 
a. Visi Pembangunan Kesehatan 
Visi Pembangunan Kesehatan Indonesia yang ingin dicapai 
dinyatakan dalam motto “Indonesia Sehat 2015”. Adapun visi 
Puskesmas Jumpandang Baru adalah “Pusat Pelayanan dan 
Informasi Kesehatan Terdepan”. 
b. Misi Pembangunan Kesehatan 
Untuk dapat mewujudkan Visi Puskesmas Jumpandang Baru 
sebagai “Pusat Pelayanan dan Informasi Kesehatan Terdepan” 
ditetapkan 3 Misi Pembangunan Kesehatan sebagai berikut: 
1) Perubahan perilaku petugas, disiplin kerja, peningkatan sumber 
daya manusia (SDM). 
2) Berupaya setiap saat memberikan pelayanan prima sesuai dengan 
perkembangan dan kebutuhan seluruh lapisan masyarakat. 
3) Berupaya menanamkan pengalaman perilaku hidup sehat yang 
mandiri melalui promosi kesehatan. 
3. Tujuan Puskesmas Jumpandang Baru 
Meningkatkan derajat kesehatan yang optimal dan mandiri. 
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4. Falsafah Puskesmas Jumpandang Baru 
Dengan semangat pengabdian yang tulus kami siap berikan 
pelayanan yang terbaik. Visi dan misi tersebut dilakukan dengan cara 
melaksanakan 6 upaya kesehatan wajib puskesmas dan upaya kesehatan 
pengembangan. 
a. Upaya kesehatan Wajib Puskesmas tersebut adalah: 
1) Upaya Promosi Kesehatan 
2) Upaya Kesehatan Lingkungan 
3) Upaya kesehatan Ibu dan Anak serta Keluarga Berencana 
4) Upaya Perbaikan Gizi 
5) Upaya Pencegahan dan Pemberantasan Penyakit Menular 
6) Upaya Pengobatan 
b. Upaya Kesehatan Pengembangan 
1) Upaya Kesehatan Sekolah 
2)  Upaya Kesehatan Olahraga 
3) Upaya Perawatan Kesehatan Masyarakat 
4) Upaya Kesehatan Kerja 
5) Upaya Kesehatan Gigi dan Mulut 
6) Upaya Kesehatan Jiwa 
7) Upaya Kesehatan Usia Lanjut 
8) Upaya Pembinaan Pengobatan Tradisional 
c. Pelayanan Dokter Spesialis 
1) Spesialis Kebidanan dan Kandungan 
2) Spesialis Internis 
3) Spesialis THT 
4) Spesialis Mata 
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5) Spesialis Kulit 
d. Upaya Kesehatan Pengembangan Khusus 
1) Kelompok kerja Harm Reduction (Penanggulangan Dampak Buruk 
Narkoba Jarum Suntik) 
12 langkah Harm Reduction: 
a) Pelayanan kesehatan dasar da rujukan 
b) Pencegahan infeksi (Universal Precaution) 
c) Komunikasi, Informasi dan Edukasi (KIE) 
d) Konseling 
e) Tes HIV Sukarela (Voluntary Conseling and Testing = VST) 
f) Terapi Narkoba 
g) Dukungan perawatan dan pengobatan (Care Support and 
Treatment = CST) 
h) Needle Excelent Programe (NEP) 
i) Pemusnahan jarum suntik 
j) Pree Educator 
k) Penjangkauan/pendamping (Outreach) 
l) Subsitusi Oral (Methadon) 
2) Peralihan Status dari Puskesmas menjadi Rumah Sakit Umum Tipe C 
5. Sumber Daya Kesehatan 
Upaya kesehatan dapat berdaya guna dan berhasil guna bila 
kebutuhan sumber daya tenaga, biaya dan sarana kesehatan terpenuhi. 
1. Tenaga 
Jumlah tenaga tetap Puskesmas Jumpandang Baru sebanyak 53 orang 
ditambah dengan tenaga kerja honorer 10 orang, tenaga tidak tetap 6 
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orang, berasarkan klasifikasi tenaga pada tahun 2015, denganrincian 
sebagai berikut: 
a) Tenaga tetap kesehatan Puskesmas Jumpandang Baru  
Tabel 4.2 
Tenaga Tetap Kesehatan Puskesmas Jumpandang Baru  
Tahun 2015 
No. Tenaga Tetap Kesehatan Jumlah 
1 Dokter Umum 5 Orang 
2 Dokter SpOg 1 Orang 
3 Dokter Ahli Penyakit Dalam 1 Orang 
4 Dokter Gigi 2 Orang 
5 Perawat 18 Orang 
6 Magister Kesmas 1 Orang 
7 Bidan 11 Orang 
8 Laboran 2 Orang 
9 Kesling 2 Orang 
10 Rekam Medis 3 Orang 
11 Nutrisionis  2 Orang 
12 Perawat Gigi 1 Orang 
13 Apoteker 3 Orang 
14 Administrasi 5 Orang 
15 Surveilans  2 Orang 
Jumlah 59 Orang 
  Sumber:Profil Jumpandang Baru,2015 
b) Tenaga Honorer 
Tabel 4.3 
Tenaga Honorer Puskesmas Jumpandang Baru Tahun 2015 
No Tenaga Honorer Jumlah 
1 Dapur 2 Orang 
2 Cleaning Service 6 Orang 
3 Keamanan  1 Orang 
4 Tukang Cuci 1 Orang 
Jumlah 10 Orang 
Sumber:Profil Jumpandang Baru,2015 
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c) Tenaga Tidak Tetap 
Tabel 4.4 
Tenaga Tidak Tetap Puskesmas Jumpandang Baru  
Tahun 2015 
No Tenaga Tidak Tetap Jumlah 
1 
 
 
 
 
Dokter Spesialis  
a. Interna 1 Orang 
b. Gizi 1 Orang 
c. Anak 1 Orang 
d. Mata 1 Orang 
e. Kulit dan Kelamin 1 Orang 
2 Dokter Umum 1 Orang 
Jumlah 6 Orang 
Sumber:Profil Jumpandang Baru,2015 
2. Sarana Kesehatan 
Penyediaan sarana kesehatan merupakan kebutuhan pokok dalam 
upaya peningkatan derajat kesehatan masyarakat dan menjadi salah 
satu perhatian utama pembangunan dibidang kesehatan, bertujuan agar 
semua lapisan masyarakat dapat menikmati pelayanan kesehatan. 
Puskesmas Jumpandanng Baru merupakan Puskesmas dengan 
Perawatan Rawat Inap dan memiliki 1 PUSTU yang terletak di 
Kelurahan Lakkang serta sebanyak 19 Posyandu. 
B. Hasil Penelitian 
Pada bab ini akan diuraikan hasil penelitian tentang hubungan dukungan 
keluarga terhadap kepatuan pengobatan antiretroviral (ARV) pada orang 
dengan HIV dan AIDS (ODHA) di Puskesmas Jumpandang Baru pada 
tanggal 29 Mei - 29 Juni 2017 dengan jumlah responden sebanyak 56 
responden di bagian Klinik VCT Puskesmas Jumpandang Baru. Pengumpulan 
data yang diperoleh dengan menggunakan kuesioner. 
Deskripsi dimulai dari analisa univariat yaitu gambaran keadaan 
responden yang digunakan dalam penelitian ini meliputi keadaan responden 
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berdasarkan jenis kelamin, umur, pendidikan, pekerjaan, status tinggal, status 
menikah, lama pengobatan dan kondisi saat ini. Sedangkan analisis bivariat 
menampilkan hubungan antara variabel independen dengan variabel 
dependen. 
Hasil pengumpulan data diolah menggunakan program komputer SPSS 
versi 16.0 yang disajikan dalam bentuk tabel disertai penjelasan. Analisa data 
dilakukan dengan menggunakan uji statistik Chi-Square dengan nilai derajat 
kemaknaan p < 0,05. Bila probabilitas lebih kecil dari pada α = 0.05, maka 
Ho di tolak dan Ha diterima yang berarti ada hubungan bermakna antara 
variabel independen dengan variabel dependen. 
Dari hasil penelitian ini, data yang diperoleh setelah diolah, disajikan 
dalam bentuk tabel sebagai berikut :  
1. Analisa Univariat 
a. Karakteristik responden berdasarkan jenis kelamin 
Tabel 4.5 
Distribusi frekuensi responden berdasarkan jenis kelamin  
di Puskesmas Jumpandang Baru Tahun 2017 
Jenis Kelamin N %  
Laki-laki 45 80.4 
Perempuan 11 19.6 
Total 56 100.0 
  Sumber : Data Primer Juni 2017 
Distribusi frekuensi karakteristik responden berdasarkan jenis 
kelamin di Puskesmas Jumpandang Baru dilihat dari tabel 4.5 
menunjukkan bahwa dari 56 jumlah responden yang dilihat dari jenis 
kelamin, maka jenis kelamin responden yang paling dominan ataupun 
yang paling banyak adalah laki-laki sebanyak 45 responden (80.4%) 
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sedangkan yang paling sedikit adalah perempuan sebanyak 11 
responden ( 19.6% ). 
b. Karakteristik responden berdasarkan umur 
Tabel 4.6 
Distribusi frekuensi responden berdasarkan umur  
di Puskesmas Jumpandang Baru Tahun 2017 
Umur N %  
20-25 Tahun 16 28.6 
26-31 Tahun 9 16.1 
32-37 Tahun 14 25.0 
38-43 Tahun 12 21.4 
44-49 Tahun 2 3.6 
50-55 Tahun 3 5.4 
Total 56 100.0 
  Sumber : Data Primer Juni 2017 
Distribusi frekuensi karakteristik responden berdasarkan usia di 
Puskesmas Jumpandang Baru dilihat dari tabel 4.6 menunjukkan 
bahwa dari 56 jumlah responden yang dilihat dari umur, maka usia 
responden yang paling dominan ataupun yang paling banyak adalah 
umur 20-25 tahun sebanyak 16 responden 28.6%) sedangkan yang 
paling sedikit adalah umur 44-49 tahun sebanyak 3 responden ( 3.6% ). 
c. Karakteristik responden berdasarkan pendidikan  
Tabel 4.7 
Distribusi frekuensi responden berdasarkan pendidikan di 
Puskesmas Jumpandang Baru Tahun 2017 
Pendidikan N %  
SLTP 10 17.9 
SLTA 25 44.6 
Akademi/Sarjana 21 37.5 
Total 56 100.0 
  Sumber : Data Primer Juni 2017 
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Distribusi frekuensi karakteristik responden berdasarkan 
pendidikan di Puskesmas Jumpandang Baru dilihat dari tabel 4.7 
menunjukkan bahwa dari 56 jumlah responden yang dilihat dari 
tingkat pendidikan, maka tingkat pendidikan yang paling dominan 
adalah  SLTA sebanyak 25 responden (44.6%) sedangkan tingkat 
pendidikan paling sedikit adalah SLTP sebanyak 10 responden ( 17.9% 
). 
d. Karakteristik responden berdasarkan pekerjaan  
Tabel 4.8 
Distribusi frekuensi responden berdasarkan pekerjaan  
di Puskesmas Jumpandang Baru Tahun 2017 
Pekerjaan N % 
Tidak Bekerja  18 32.1 
Bekerja 38 67.9 
Total 56 100.0 
  Sumber : Data Primer Juni 2017 
Distribusi frekuensi karakteristik responden berdasarkan pekerjaan 
di Puskesmas Jumpandang Baru dilihat dari tabel 4.8 menunjukkan 
bahwa dari 56 jumlah responden yang dilihat dari pekerjaan, maka 
yang bekerja sebanyak 38 responden (67.9%) dan yang tidak bekerja 
sebanyak 18 responden (32.1%). 
e. Karakteristik responden berdasarkan status tinggal  
Distribusi frekuensi berdasarkan status tinggal di Puskesmas 
Jumpandang Baru dilihat dari tabel 4.9 menunjukkan bahwa dari 56 
jumlah responden yang dilihat dari status tinggal, maka yang tinggal 
sendiri sebanyak 14 responden (25.0%), bersama dengan keluarga 
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sebanyak 41 responden (73.2%) dan yang tinggal bersama teman 
sebanyak 1 resonden (1.8%). 
Tabel 4.9 
Distribusi frekuensi responden berdasarkan status tinggal  
di Puskesmas Jumpandang Baru Tahun 2017 
Status Tinggal N % 
Sendiri 14 25.0 
Keluarga 41 73.3 
Teman 1 1.8 
Total 56 100.0 
Sumber : Data Primer Juni 2017 
f. Karakteristik responden berdasarkan status menikah 
Tabel 4.10 
Distribusi frekuensi responden berdasarkan status menikah  
di Puskesmas Jumpandang Baru Tahun 2017 
Status Menikah N % 
Menikah 19 33.9 
Belum Menikah 37 66.1 
Total 56 100.0 
      Sumber : Data Primer Juni 2017 
Distribusi frekuensi berdasarkan status menikah di Puskesmas 
Jumpandang Baru dilihat dari tabel 4.10 menunjukkan bahwa dari 56 
jumlah responden yang dilihat dari status menikah, maka yang telah 
menikah sebanyak 19 responden (33.9%), dan yang belum menikah 
sebanyak 37 resonden (66.1%). 
g. Karakteristik responden berdasarkan lama pengobatan 
Distribusi frekuensi berdasarkan lama pengobatan di Puskesmas 
Jumpandang Baru dilihat dari tabel 4.11 menunjukkan bahwa dari 56 
jumlah responden yang dilihat dari lama pengobatan, maka responden 
yang paling banyak adalah pengobatan 1-2 tahun sebanyak 14 
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responden (25.0%). Sedangkan responden yang paling sedikit adalah 
pengobatan 5-6 tahun sebanyak 3 responden (5.4%). 
Tabel 4.11 
Distribusi frekuensi responden berdasarkan lama pengobatan  
di Puskesmas Jumpandang Baru Tahun 2017 
Lama Pengobatan  N % 
<1 Tahun 11 19.6 
1-2 Tahun 14 25.0 
3-4 Tahun 9 16.1 
5-6 Tahun 3 5.4 
7-8 Tahun 7 12.5 
9-10 Tahun 12 21.4 
Total 56 100.0 
      Sumber : Data Primer Juni 2017 
h. Karakteristik responden berdasarkan kondisi saat ini 
Tabel 4.12 
Distribusi frekuensi responden berdasarkan kondisi saat ini di 
Puskesmas Jumpandang Baru 
Kondisi Saat Ini N % 
Batuk 3 5.4 
Demam 2 3.6 
Gangguan Kejiwaan 1 1.8 
Fisik Sehat 47 83.9 
TB 3 5.4 
Total 56 100.0 
      Sumber : Data Primer Juni 2017 
Distribusi frekuensi berdasarkan kondisi saat ini di Puskesmas 
Jumpandang Baru dilihat dari tabel 4.12 menunjukkan bahwa dari 56 
jumlah responden yang dilihat dari kondisi saat ini, maka responden 
yang paling banyak adalah fisik sehat sebanyak 47 responden (83.9%). 
Sedangkan responden yang paling sedikit adalah gangguan kejiwaan 
sebanyak 1 responden (1.8%). 
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i. Hasil univariat berdasarkan dukungan emosional dan penilaian 
Tabel 4.13 
Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Dukungan 
Emosional dan Penilaian dari Keluarga  
di Puskesmas Jumpandang Baru  
Tahun 2017 
Dukungan Emosional dan Penilaian N % 
Dapat Dukungan 30 53.6 
Tidak Dapat Dukungan 26 46.4 
Total 56 100 
Sumber : Data Primer Juni 2017 
Pada tabel 4.13 menunjukkan bahwa dari 56 responden 
berdasarkan dukungan emosional dan penilaian dari keluarga 
didapatkan sebanyak 30 responden  (53.6%) dapat dukungan dan tidak 
dapat dukungan sebanyak 26 responden (46.4%). 
j. Hasil univariat berdasarkan dukungan instrumental 
Tabel 4.14 
Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Dukungan 
Instrumental dari keluarga di Puskesmas  
Jumpandang Baru Tahun 2017 
Dukungan Instrumental N % 
Dapat Dukungan 41 73.2 
Tidak Dapat Dukungan 15 26.8 
Total 56 100 
Sumber : Data Primer Juni 2017 
Pada tabel 4.14 menunjukkan bahwa dari 56 responden 
berdasarkan dukungan instrumental dari keluarga didapatkan sebanyak 
41 responden  (73.2%) dapat dukungan dan tidak dapat dukungan 
sebanyak 15 responden (26.8%). 
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k. Hasil univariat berdasarkan dukungan informasional 
Tabel 4.15 
Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Dukungan 
Informasional dari Keluarga di Puskesmas  
Jumpandang Baru Tahun 2017 
Dukungan Informasional N % 
Dapat Dukungan 32 57.1 
Tidak Dapat Dukungan 24 42.9 
Total 56 100 
Sumber : Data Primer Juni 2017 
Pada tabel 4.15 menunjukkan bahwa dari 56 responden 
berdasarkan dukungan informasional dari keluarga didapatkan 
sebanyak 32 responden  (57.1%) dapat dukungan dan tidak dapat 
dukungan sebanyak 24 responden (42.9%). 
l. Hasil univariat berdasarkan dukungan keluarga secara keseluruhan 
Tabel 4.16 
Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Dukungan Keluarga 
di Puskesmas Jumpandang Baru 
Tahun 2017 
Dukungan Keluarga N % 
Dapat Dukungan 36 64.3 
Tidak Dapat Dukungan 20 35.7 
Total 56 100 
       Sumber : Data Primer Juni 2017 
Pada tabel 4.16 menunjukkan bahwa dari 56 responden 
berdasarkan dukungan keluarga didapatkan sebanyak 36 responden  
(64.3%) dapat dukungan keluarga dan tidak dapat dukungan keluarga 
sebanyak 20 responden (35.7%). 
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m. Hasil univariat berdasarkan tingkat kepatuhan pengobatan 
Tabel 4.17 
Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Tingkat Kepatuhan 
Pengobatan di Puskesmas Jumpandang Baru  
Tahun 2017 
Tingkat Kepatuhan N % 
Patuh  49 87.5 
Tidak Patuh 7 12.5 
Total 56 100 
       Sumber : Data Primer Juni 2017 
Pada tabel 4.17 menunjukkan bahwa dari 56 responden 
berdasarkan tingkat kepatuhan didapatkan patuh sebanyak 49 
responden (87.5%) dan yang tidak patuh sebanyak 7 responden  
(12.5%).  
2. Analisis Bivariat 
a. Hubungan dukungan emosional dan penilaian dari keluarga terhadap 
kepatuhan pengobatan ARV 
Tabel 4.18 
Hubungan dukungan emosional dan penilaian dari keluarga terhadap 
kepatuhan pengobatan Antiretroviral (ARV) pada ODHA di 
Puskesmas Jumpandang Baru Tahun 2017 
Dukungan 
Emosional dan 
Penilaian 
Kepatuhan Pengobatan Total  p  
Patuh Tidak Patuh  
 n % N % N %  
Dapat Dukungan 
   27  48.2 3 5.4 30 53.6 0.418 
Tidak Dapat 
Dukungan 
22 39.3 4 7.1 26 46.4 
Total  49 87.5 7 12.5 56 100.0 
Sumber: Data Primer Juni 2017 
Berdasarkan analisa data yang mempengaruhi tingkat kepatuhan 
dilihat dari tabel 4.18 menunjukkan bahwa dari 56 responden, yang 
mendapat dukungan emosional dan penilaian dari keluarga dan patuh yaitu 
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sebanyak  27 responden (48.2%) dan yang tidak dapat dukungan dan tidak 
patuh sebanyak  4 responden  (7.1%).  
Berdasarkan hasil analisa data dengan menggunakan uji Chi-
Square  maka diperoleh nilai p=0,418 > (α =0,05). Ha ditolak dan Ho 
diterima. Dengan demikian dapat disimpulkan bahwa tidak ada hubungan 
dukungan keluarga terhadap kepatuhan pengobatan Antiretroviral (ARV ) 
pada Orang dengan HIV dan AIDS (ODHA) di Puskesmas Jumpandang 
Baru. 
b. Hubungan dukungan instrumental dari keluarga terhadap kepatuhan 
pengobatan ARV 
Tabel 4.19 
Hubungan dukungan instrumental dari keluarga terhadap kepatuhan 
pengobatan Antiretroviral (ARV) pada ODHA di Puskesmas 
Jumpandang Baru Tahun 2017 
Dukungan 
Instrumental 
Kepatuhan Pengobatan Total  p  
Patuh Tidak Patuh  
 n % n % N %  
Dapat Dukungan 
   36  64.3 5 8.9 41 73.2 0.612 
Tidak Dapat 
Dukungan 
13 23.2 2 3.6 15 26.8 
Total  49 87.5 7 12.5 56 100.0 
Sumber: Data Primer Juni 2017 
Berdasarkan analisa data yang mempengaruhi tingkat kepatuhan 
dilihat dari tabel 4.19 menunjukkan bahwa dari 56 responden, yang 
mendapat dukungan instrumental dari keluarga dan patuh yaitu sebanyak  
36 responden (64.3%) dan yang tidak dapat dukungan dan tidak patuh 
sebanyak  2 responden  (3.6%).  
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Berdasarkan hasil analisa data dengan menggunakan uji Chi-
Square  maka diperoleh nilai p=0,612 > (α =0,05). Ha ditolak dan Ho 
diterima. Dengan demikian dapat disimpulkan bahwa tidak ada hubungan 
dukungan keluarga terhadap kepatuhan pengobatan Antiretroviral (ARV ) 
pada Orang dengan HIV dan AIDS (ODHA) di Puskesmas Jumpandang 
Baru. 
c. Hubungan dukungan informasional dari keluarga terhadap kepatuhan 
pengobatan ARV 
Tabel 4.20 
Hubungan dukungan informasional dari keluarga terhadap 
kepatuhan pengobatan Antiretroviral (ARV) pada ODHA  
di Puskesmas Jumpandang Baru  
Tahun 2017 
Dukungan 
Informasional 
Kepatuhan Total  p  
Patuh Tidak Patuh  
 n % n % N %  
Dapat Dukungan 
   28  50.0 4 7.1 36 64.3 0.652 
Tidak Dapat 
Dukungan 
21 37.5 3 5.4 20 35.7 
Total  49 87.5 7 12.5 56 100.0 
Sumber: Data Primer Juni 2017 
Berdasarkan analisa data yang mempengaruhi tingkat kepatuhan 
dilihat dari tabel 4.20 dibawah, menunjukkan bahwa dari 56 responden, 
yang mendapat dukungan informasional dari keluarga dan patuh yaitu 
sebanyak  28 responden (50.0%) dan yang tidak dapat dukungan dan tidak 
patuh sebanyak  3 responden  (5.4%).  
Berdasarkan hasil analisa data dengan menggunakan uji Chi-
Square  maka diperoleh nilai p=0,652 > (α =0,05). Ha ditolak dan Ho 
diterima. Dengan demikian dapat disimpulkan bahwa tidak ada hubungan 
73 
 
dukungan keluarga terhadap kepatuhan pengobatan Antiretroviral (ARV ) 
pada Orang dengan HIV dan AIDS (ODHA) di Puskesmas Jumpandang 
Baru. 
d. Hubungan dukungan keluarga secara keseluruhan terhadap kepatuhan 
pengobatan ARV 
Tabel 4.21 
Hubungan dukungan keluarga terhadap kepatuhan pengobatan 
Antiretroviral (ARV) pada ODHA di Puskesmas  
Jumpandang Baru Tahun 2017 
Dukungan 
Keluarga 
Kepatuhan Pengobatan Total  p   
Patuh Tidak Patuh  
 n % n  % N %  
Dapat Dukungan 
   32  57.1 4 7.1 36 64.3 0.487 
Tidak Dapat 
Dukungan 
17 30.4 3 5.4 20 35.7 
Total  49 87.5 7 8.9 12.5 100.0 
Sumber: Data Primer Juni 2017 
Berdasarkan analisa data yang mempengaruhi tingkat kepatuhan 
dilihat dari tabel 4.21 menunjukkan bahwa dari 56 responden, yang 
mendapat dukungan keluarga dan patuh yaitu sebanyak  32 responden 
(57.1%) dan yang tidak dapat dukungan keluarga dan tidak patuh sebanyak  
3 responden  (5.4%).  
Berdasarkan hasil analisa data dengan menggunakan uji Chi-
Square  maka diperoleh nilai p=0,487 > (α =0,05). Ha ditolak dan Ho 
diterima. Dengan demikian dapat disimpulkan bahwa tidak ada hubungan 
dukungan keluarga terhadap kepatuhan pengobatan Antiretroviral (ARV ) 
pada Orang dengan HIV dan AIDS (ODHA) di Puskesmas Jumpandang 
Baru. 
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C. Pembahasan 
1. Jenis Kelamin 
Hasil penelitian menyimpulkan bahwa responden dengan jenis 
kelamin laki-laki lebih banyak jumlahnya dibandingkan wanita yaitu 
mencapai 80,4 %. Presentasi terbanyak berdasarkan jenis kelamin pada 
sebagian besar penelitian mengenai HIV dan AIDS adalah laki-laki. 
Data ini sesuai dengan data PPM dan PL (2010) dimana penderita HIV 
dan AIDS terbanyak adalah laki-laki dengan presentasi mencapai 73% 
dan sesuai juga dengan  penelitian Fitriani Rayasari (2011) dimana 
penderita HIV dan AIDS terbanyak adalah laki-laki dengan presentasi 
mencapai 85,7%. 
Tingginya presentase laki-laki yang menderita HIV dan AIDS 
disebabkan karena faktor risiko tertular HIV ini banyak dilakukan oleh 
laki-laki. Pada survei yang dilakukan oleh BKKBN didapatkan seorang 
pekerja seks wanita yang terkena HIV sedikitnya dapat menularkan 
kepada 6 pria yang melakukan hubungan seks dengannya, selain itu 
hubungan seks sesama jenis sebagai salah satu risiko penular HIV. 
Dengan demikian data ini sejalan dengan data dari PPM dan L (2010), 
faktor risiko penularan HIV terbanyak adalah melalui hubungan 
heteroseksual maupun homoseksual. Data dari BNN dari tahun 2003 
hingga tahun 2006 didapatkan pengguna narkoba sebagai salah satu 
faktor risiko penularan HIV yang didominasi oleh pria dan berbanding 
antara pria dan wanita adalah 8:1. Hal ini juga sesuai dalam firman 
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Allah Subhanahu wa Ta’ala dalam al-Qur’an surah Asy-Syu’ara’ ayat 
165-166: 
                       
                
Artinya:  “Mengapa kamu mendatangi jenis lelaki di antara 
manusia, Dan kamu tinggalkan isteri-isteri yang dijadikan oleh 
Tuhanmu untukmu, bahkan kamu adalah orang-orang yang 
melampaui batas" (Al-Qur’an dan terjemahan, Departemen Agama 
RI, 2010). 
  
Setelah nabi Luth melarang mereka melakukan perbuatan fahisyah 
dan menggauli laki-laki, seraya memberi petunjuk kepada mereka 
untuk mendatangi kaum wanita yang telah diciptakan Allah buat 
mereka, maka tiada lain jawaban mereka sepeti yang disebutkan dalam 
firmannya, yang artinya “sesungguhnya jika engkau tidak berhenti, hai 
Luth benar-benar kamu termasuk orang-orng yang di usir”. Hal yang 
sama telah disebutkan pula dalam surah Al-A’raf, surah ud dan surah 
Al-Hijr yaitu ketika Allah memerintahkan kepada Luth agar berangkat 
membawa keluarganya kecuali istrinya. Mereka tidak ada yang 
menoleh kebelakang manakala mereka medengar suara mengguntur 
yang menimpa kaumnya. Dan mereka bersabar menaatiperintah Allah, 
lalu meneruskanlangkahnya. Allah menurunkan azab yang menimpa 
kaum yang berdosa itu secara keseluruhan, Allah menghujani mereka 
dengan batu dari tanah yang terbakar dengan bertubu-tubi (Tafsir 
Qur’an Ibnu Katsir). 
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Hal ini sesuai dengan firman Allah Subhanahu wa Ta’ala , dimana 
Allah mengazab atau menimpakan kepada orang-orang yang 
melakukan homoseksual, heteroseksual maupun zina dengan penyakit 
HIV dan AIDS dimana hingga saat ini belum ditemukan obatnya. 
2. Umur 
Hasil penelitian ini menggambarkan bahwa rata-rata umur 
responden ODHA di Puskesmas Jumpandang Baru adalah 20-25 tahun 
(28,6%).  Data ini sesuai dengan survei yang dilakukan oleh UNAIDS 
(2010), kelompok terbanyak untuk penderita HIV dan AIDS diseluruh 
dunia terjadi pada kelompok usia 20-40 tahun. 
Selain itu data ini juga sesuai dengan persentase kasus AIDS 
tertinggi di Indonesia dilaporkan pada kelompok umur 20-29 tahun 
sebanyak 15.305 kasus (35,05%), diikuti kelompok umur 30-39 tahun 
sebanyak 12.332 kasus (28,24%) dan kelompok umur 40-49 tahun 
sebanyak 4.383 kasus (10,04%). Rasio kasus HIV antara laki-laki dan 
perempuan adalah 1:1, sedangkan rasio kasus AIDS antara laki-laki 
dan perempuan adalah 2:1. Faktor resiko AIDS tertinggi adalah 
hubungan seks tidak aman pada heteroseksual (59,90%), penggunaan 
jarum suntik tidak steril pada Penasun (17,94%), dan transmisi 
perinatal (2,73%) (Kemenkes RI, 2013). 
Dilihat dari rata-rata umur responden,jika dihubungkan dengan 
faktor risiko pertama kali penularan kemungkinan pada masa remaja 
dan dewasa muda. BKKBN mencatat pada tahun 2010 didapatkan 51% 
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remaja DKI Jakarta sudah melakukan seks pranikah dan 3,2 juta orang 
pecandu narkoba (78%) adalah usia remaja. Data ini juga sejalan 
dengan PPM dan PL (2010) bahwa penularan HIV dan AIDS 
terbanyak adalah melalui hubungan seksual dan penggunaan narkoba 
dengan IDU mencapai lebih 50%. 
3. Pendidikan 
Pendidikan responden dari penelitian ini terbesar adalah SLTA 
yaitu mencapai 44,6%, sementara itu SLTA hanya 17,9%. Penelitian 
ini sejalan dengan penelitan Alfitri (2008) dan Kusuma (2010) di 
poliklinik VCT RS. Adam Malik Padang yang menunjukkan presentasi 
terbesar adalah pendidikan SLTA dan juga sejalan dengan penelitian 
Fitrian Rayasari (2011) yaitu  mencapai 91,8% berpendidikan tinggi 
(SLTA dan PT). 
4. Lama Pengobatan Antiretroviral (ARV) 
Dalam penelitian ini menunjukkan lama pengobatan ARV pada 
responden adalah 1-2 tahun pengobatan. Pada penelitian ini lama 
pengobatan ARV penting diperhatikan karena berkaitan dengan 
banyak hal, diantaranya tingkat kepatuhan, peningkatan terhadap status 
kesehatan dan efek samping yang dirasakan oleh ODHA.  
Menurut Dirjen P3L Kemenkes RI (2011), bahwa pengobatan 
ODHA dilaksanakan apabila pemeriksaan laboratorium jumlah sel 
CD4 <350 sel/mm. untuk memulai terapi ARV perlu dilakukan 
pemeriksaan jumlah CD4 dan pemantauan stadium klinis infeksi 
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HIVnya. Dalam buku panduan pengobatan HIV dan AIDS yang 
diterbitkan Kemenkes RI (2011) disebutkan bahwa HIV sangat cepat 
bermutasi sehingga resisten terhadap obat. Untuk mengurangi 
kemungkinan tersebut, maka didalam penanganan infeksi HIV 
digunakan terapi ARV yang sangat aktif (highly ative antiretroviral 
therapy, disingkat HAART). 
Pilihan terbaik HAART saat ini, berupa kombinasi dari setidaknya 
tiga obat (koktail) yang terdiri dari sedikitnya dua macam atau kelas 
bahan ARV. Kombinasi yang umum digunakan adalah nucleoside 
analogue reserse transciptase inhibitor (NRTI) yang terdiri dari: 
Zidovudin (AZT/ZDV), Lamivudin (3TC), Tenefovir (TDF), 
Emtricitabine (FTC)dengan non-nucleosidereserve transcriptase 
inhibitor (NNRTI) yang terdiri dari Nevirapin(NVP), Efavirenz (EFV) 
(Dirjen P3L Kemenkes RI, 2011). 
 Pengobatan ARV pada ODHA akan terjadi sepanjang hidupnya, 
karena HIV merupakan penyakit yang hingga saat ini belum ditemukan 
obat untuk mematikan replikasi virus dan meningkatkan sistem 
immune. Sehingga dukungan keluarga sangat dibutuhkan untuk 
memotivasi ODHA agar tidak timbul perasaan bosan dan putus asa 
dalam minum obat ARV. 
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5. Hubungan dukungan emosional dan penilaian dari keluarga 
terhadap kepatuhan pengobatan ARV 
Berdasarkan pengelolan data dan hasil analisis data yang dilakukan 
oleh peneliti yang dapat  dilihat tabel 4.18 menunjukkan bahwa nilai 
p>0.05 maka, tidak ada hubungan antara dukungan emosional dan 
penilaian dari keluarga terhadap kepatuhan pengobatan antiretroviral 
(ARV) pada ODHA di Puskesmas Jumpandang Baru.  
Hal ini disebabkan karena responden dipenelitian ini lebih banyak 
yang berstatus belum menikah yaitu 66,1 % dan 42,9 % keluarga tidak 
memaklumi bahwa sakit yang dialami adalah sebuah musibah sehingga 
beberapa responden lebih banyak yang menyembunyikan status 
ODHA dari keluarga. Hasil penelitian ini sejalan dengan penlitian  
Hardiyati (2016) yang menyatakan bahwa satu faktor penyebab 
tertinggi ODHA kurang mendapatkan dukungan emosional dan 
penilaian karena tingginya stigma yang terkait dengan penyakit HIV 
dan AIDS. Sehingga anggota keluarga yang menderita penyakit ini 
seringkali dianggap telah melanggar norma-norma dalam keluarga dan 
memalukan keluarga serta seringkali dikucilkan atau ditelantarkan 
bahkan diisolasi dari lingkungan sosial. 
Menurut pandangan peneliti, hal inilah yang menyebabkan 
responden lebih terbuka kepada sesama penderita HIV atau 
kependamping ODHA. Sehingga motivasi dalam hal emosional dan 
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penilaian atau penghargaan lebih sering mereka dapatkan dari sahabat 
sesama penderita ODHA atau pendamping ODHA. 
6. Hubungan dukungan instrumental dari keluarga terhadap 
kepatuhan pengobatan ARV 
Berdasarkan pengelolan data dan hasil analisis data yang dilakukan 
oleh peneliti yang dapat  dilihat tabel 4.19 menunjukkan bahwa nilai 
p>0.05 maka, tidak ada hubungan antara dukungan instrumental 
terhadap kepatuhan pengobatan antiretroviral (ARV) pada ODHA di 
Puskesmas Jumpandang Baru.  
Hal ini disebabkan karena responden dalam penelitian ini 100% 
memiliki jaminan kesehatan (BPJS) sehingga ARV dibagikan secara 
gratis di puskesmas dan responden mengikuti komunitas-komunitas 
ODHA yang saling memberi motivasi. Selain itu, keluarga yang 
bersedia membiayai perawatan pengobatan ODHA sebanyak 50%. 
Berdasarkan hasil penelitian ini pula dapat dilihat bahwa dukungan 
keluarga yang didapatkan oleh ODHA masih beragam antara yang 
member dukungan atau tidak. 
Hasil penelitian ini tidak sesuai dengan penelitian Hardiyatmi 
(2016) bahwa sebagian besar responden mendapatkan dukungan 
keluarga yang baik sebanyak 57,1% terhadap ODHA,  dan 
menurutnya dukungan keluarga yang didapatkan oleh ODHA 
walaupun masih beragam namun sebagian besar mendapatkan 
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dukungan yang baik. Hal ini dikarenakan sebagian besar responden 
dapat selalu berinteraksi dengan keluarganya. 
Menurut pandangan peneliti tidak adanya pengaruh dukungan 
instrumental dari keluarga kepada ODHA kemungkinan disebabkan 
karena ada faktor lain yang menjadi faktor utama penyebab ODHA 
patuh seperti pemberian obat ARV secara gratis di puskesmas, 
motivasi dari konseler VCT (tenaga kesehatan) setiap pengambilan 
ARV dan adanya pertemuan rutin seluruh ODHA dengan lembaga 
swadaya masyarakat (LSM). 
7. Hubungan dukungan informasional dari keluarga terhadap 
kepatuhan pengobatan ARV 
Berdasarkan pengelolan data dan hasil analisis data yang dilakukan 
oleh peneliti yang dapat  dilihat tabel 4.20 menunjukkan bahwa nilai 
p>0.05 maka, tidak ada hubungan antara dukungan informasional 
terhadap kepatuhan pengobatan antiretroviral (ARV) pada ODHA di 
Puskesmas Jumpandang Baru.  
Dilihat dukungan informasional dari keluarga, dimana 48,2% 
keluarga yang mengingatkan kepada ODHA tentang perilaku-perilaku 
yang memperburuk penyakit ODHA. Hal ini disebabkan karena 
responden dalam penelitian ini lebih memilih tidak memberitahu 
kepada keluarga tentang penyakitnya. Sehingga keluarga tidak dapat 
memberikan informasi tentang ARV. ODHA lebih banyak 
mendapatkan informasi dari petugas kesehatan dan dari teman-teman 
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dikomunitas sesama ODHA. Hal ini sesuai dengan pendapat Komang 
Diatmi dkk (2014), bahwa ODHA lebih banyak mendapatkan 
informasi dari komunitas atau yayasan sesama ODHA serta informasi 
dari tenaga kesehatan. 
8. Hubungan dukungan keluarga terhadap kepatuhan pengobatan 
ARV 
Berdasarkan pengelolan data dan hasil analisis data yang dilakukan 
oleh peneliti yang dapat  dilihat tabel 4.21 menunjukkan bahwa nilai 
p>0.05 maka, tidak ada hubungan antara dukungan keluarga terhadap 
kepatuhan pengobatan antiretroviral (ARV) pada ODHA di 
Puskesmas Jumpandang Baru. 
Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Widyanti 
(2008) terhadap ODHA yang mengemukakan bahwa tidak ada 
hubungan antara jumlah dukungan sosial atau dukungan keluarga 
yang diterima dengan kepatuhan menjalani pengobatan ARV. Namun 
berbeda dengan hasil penelitian Ika Silvitasari,dkk (2013) terhadap 40 
ODHA bahwa dukungan keluarga berpeluang menjadikan ODHA 
patuh mengonsumsi obat sebesar 23.500 kali lebih besar dibandingkan 
dengan yang tidak mendapatkan dukungan keluarga.  
Sebagai suatu sistem, setiap anggota keluarga diharapkan dapat 
berperan dalam memberikan perawatan jika ada anggota keluarga 
yang mengalami sakit, demikian juga agar ODHA mencapai status 
kesehatan yang optimal. Dukungan yang dapat diberikan berupa 
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dukungan emosional dan penilaian, dukungan instrumental dan 
dukungan informasional.  
Menurut pandangan peneliti, hal ini disebabkan karena ODHA 
lebih banyak yang belum menikah dan memiliki penghasilan sendiri 
serta pengobatan ARV dijamin oleh BPJS sehingga pemberian ARV 
di puskesmas secara gratis, selain itu setiap bulan ada pertemuan 
seluruh ODHA yang ada di Makassar untuk pemberian informasi 
mengenai ODHA yang meningkatkan pengetahuan dan motivasi 
mereka untuk patuh untuk minum obat serta ODHA menganggap 
ARV sebagai nyawa kedua mereka. 
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BAB V 
PENUTUP 
A. Kesimpulan  
Berdasarkan hasil pengelohan data dan penelitian yang telah 
dilakukan dengan judul “Hubungan Dukungan Keluarga Terhadap 
Kepatuhan Pengobatan Antiretroviral (ARV) pada Orang dengan HIV dan 
AIDS (ODHA) di Puskesmas Jumpandang Baru Tahun 2017” maka 
diperoleh sebagai berikut: 
1. Karakteristik responden di Puskesmas Jumpandang Baru yaitu: 
a. Frekuensi karakteristik jenis kelamin yang paling banyak adalah laki-
laki yaitu sebanyak 80,4%. 
b. Frekuensi karakteristik umur yang paling banyak adalah umur 20-25 
tahun yaitu sebanyak 28,6%. 
c. Frekuensi karakteristik pendidikan yang paling banyak adalah SLTA 
yaitu sebanyak 44,6%. 
d. Frekuensi karakteristik status tinggal yang paling banyak adalah 
tinggal bersama keluarga yaitu sebanyak 73,3%. 
e. Frekuensi karakteristik status menikah yang paling banyak adalah 
belum menikah yaitu sebanyak 66,1%. 
f. Frekuensi karakteristik lama pengobatan yang paling banyak adalah 1-
2,5 tahun yaitu sebanyak 39,3%. 
g. Frekuensi karakteristik kondisi saat ini yang paling banyak adalah 
sehat yaitu sebanyak 83,9%. 
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2. Tingkat kepatuhan pengobatan ARV pada ODHA sebanyak 87,5% patuh 
dan 12,5% tidak patuh dalam pengobatan ARV. 
3. Nilai p>0,05 maka tidak ada hubungan antara dukungan keluarga 
terhadap kepatuhan pengobatan ARV pada ODHA.  
B. Saran 
1. Bagi Responden 
Bagi responden agar kiranya jangan lupa untuk minum obat 
antiretroviral (ARV) secara teratur dan tepat waktu sehingga pengobatan 
ARV tidak resisten. 
2. Bagi Keluarga penderita HIV dan AIDS 
Bagi keluarga jangan lupa mendorong kepatuhan pengobatan ARV dan 
memberikan motivasi kepada ODHA dengan cara mengingatkan ODHA 
agar patuh dan minum ARV secara tepat waktu. 
3. Bagi Institusi/Tempat Penelitian 
Bagi tempat penelitian di Puskesmas Jumpandang Baru Khususnya di 
Klinik VCT diharapkan agar petugas sebaiknya memberikan informasi  
tentang dampak yang diakibatkan oleh penyakit HIV da AIDS serta 
dampak jika tidak patuh dalam pengobatan/terapiARV dan memberikan 
dukungan kepeda ODHA, serta memotivasi keluarga, agar memberikan 
dukungan kepada ODHA. 
4. Bagi Institusi Pendidikan 
Bagi institusi pendidikan khususnya UIN Alauddin Makassar Jurusan 
Kesehatan Masyarakat agar dapat mengembangkan kurikulum yang 
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menunjang peningkatan ilmu pengetahuan khususnya pada ilmu penyakit 
menular dalam meningkatkan kualitas mahasiswa sebagai calon sarjana 
kesehatan masyarakat yang nantinya akan memberikan informasi 
pencegahan terjadinya penyakit atau terjadinya komplikasi penyakit 
kepada penderita HIV dan AIDS serta menjaga kepatuhan pengobatan 
antiretroviral (ARV). 
5. Bagi Peneliti Selanjutnya 
Kepada peneliti selanjutnya diharapkan dapat melakukan penelitian 
dengan desain dan variable yang lebih banyak lagi sehingga mampu 
mengetahui faktor-faktor  yang lain yang mempengaruhi kepatuhan 
pengobatan antiretroviral (ARV).    
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KUISIONER 
PERMOHONAN KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN 
 
Dengan hormat, 
Saya Nurihwani, selaku peneliti dari Universitas Islam Negeri (UIN) Alauddin Makassar 
Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan Jurusan Kesehatan Masyarakat Peminatan 
Epidemiologi, bermaksud mengadakan penelitian untuk memperoleh informasi tentang : 
 
“HUBUNGAN DUKUNGAN KELUARGA TERHADAP KEPATUHAN  
PENGOBATAN ANTIRETROVIRAL (ARV) PADA ORANG DENGAN  
HIV DAN AIDS (ODHA) DI PUSKESMAS JUMPANDANG BARU TAHUN 2017” 
 
Sehubungan dengan hal tersebut di atas saya mohon kesediaan saudara untuk memberikan 
jawaban atas pertanyaan yang diajukan sesuai petunjuk. Keikutsertaan saudara dalam 
memberikan jawaban dan mengisi kuisioner ini bersifat sukarela. 
Saya sebagai peneliti akan menjamin kerahasian jawaban yang sudah saudara berikan 
mengenai hal-hal yang berkaitan dengan penelitian. Data dalam kuisioner hanya digunakan 
untuk kepentingan penelitian ini saja dan akan kami musnahkan setelah selesai penelitian. 
Atas kesedian dan bantuan saudara saya ucapkan terimakasih. 
 
 
 
 
Makassar,    2017 
Hormat saya, 
Peneliti 
 
 
 
Nurihwani 
70200113034 
 
 
 
 
  
 
 
PERNYATAAN PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
(INFORMED CONSENT) 
Yang bertandatangan dibawah ini,  
Nama    : 
Tempat/Tanggal Lahir : 
Alamat   : 
Menyatakan bahwa saya bersedia menjadi responden dalam penelitian yang berjudul 
“HUBUNGAN DUKUNGAN KELUARGA TERHADAP KEPATUHAN 
PENGOBATAN ANTIRETROVIRAL (ARV) PADA ORANG DENGAN HIV DAN 
AIDS (ODHA) DI PUSKESMAS JUMPANDANG BARU TAHUN 2017”, saya telah 
diberitahu peneliti bahwa jawaban angket ini bersifat sukarela, rahasia dan hanya digunakan 
untuk kepentingan penelitian. Setelah selesai maka data akan dimusnahkan oleh peneliti. 
 
Demikian pernyataan ini untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya. 
 
 
 
Makassar,   2017 
 
Hormat saya, 
Responden  
 
 
 
(..................................) 
 
 
KEMENTERIAN AGAMA RI 
UNIVERSITAS ISLAM NEGERI ALAUDDIN MAKASSAR 
FAKULTAS KEDOKTERAN DAN ILMU KESEHATAN 
Kampus I: Jl Sultan Alauddin No.63 Telp (0411) 864924 Fax (0411) 864923 Makassar 
Kampus II: Jl. Sultan Alauddin No.36 Telp (0411) 841879 Fax (0411) 8221400 SamataGowa 
Kode :  
*)diisi oleh peneliti 
B. Kuesioner Dukungan Keluarga  
Kuisioner Respon Penilaian Pasien Terhadap Dukungan Keluarga 
(Sosial) (Nursalam, 2013) 
 
No Dukungan Selalu (4) 
Sering 
(3) 
Kadang 
kadang 
(2) 
Tidak 
pernah 
(1) 
1  Keluarga mendampingi saya dalam perawatan     
2  Keluarga memberi pujian dan perhatian kepada saya     
3 
Keluarga dan tetangga memaklumi bahwa 
sakit yang saya alami sebagai suatu 
musibah     
4 
Keluarga menyediakan waktu dan fasilitas 
jika saya memerlukan untuk keperluan 
pengobatan     
5  Keluarga berperan aktif dalam setiap pengobatan dan perawatan sakit saya     
6  Keluarga bersedia membiayai biaya perawatan dan pengobatan     
7 
Keluarga berusaha untuk mencarikan 
kekurangan sarana dan peralatan 
perawatan yang saya perlukan     
8 
Keluarga memberitahu tentang hasil 
pemeriksaan dan pengobatan dari dokter 
yang merawat kepada saya     
9  
Keluarga mengingatkan saya tentang 
perilaku-perilaku yang memperburuk 
penyakit saya     
10 
Keluarga menjelaskan kepada saya setiap 
saya bertanya hal-hal yang tidak jelas 
tentang penyakit saya     
 
TOTAL 
    
 
 
 
 
 
 
 
C. Kuesioner Kepatuhan Pengobatan Antiretroviral 
1. Saya selalu minum ARV sesuai dengan dosis yang dianjurkan oleh 
dokter/perawat/relawan.  
a. Ya 
b. Tidak 
Alasan:………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
2.  Saya selalu minum ARV sesuai dengan frekuensi yang dianjurkan oleh 
dokter/perawat/relawan 
a. Ya 
b. Tidak 
Alasan:………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
3. Saya selalu minum obat ARV pada waktu/jam yang sama setiap 
hari/perawat/relawan 
a. Ya 
b. Tidak 
Alasan:………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
4. Saya memeriksakan/test laboratorium CD4 secara teratur setiap 6 bulan 
a. Ya 
b. Tidak 
Alasan:………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
5. Meskipun banyak efek samping yang ditimbulkan, namun saya tetap minum ARV 
sesuai dosis. 
a. Ya 
b. Tidak 
Alasan:………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
6. Saya merasa tenang dapat melakukan pengobatan antiretroviral (ARV)   
a. Ya 
b. Tidak 
Alasan:………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………    
 
7. Saya paham risiko jika tidak patuh minum ARV 
a. Ya 
b. Tidak 
Alasan:………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
8. Saya selalu membawa obat kemanapun saya pergi 
a. Ya 
b. Tidak 
Alasan:………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
9. Walaupun banyak obat ARV yang harus saya minum, saya tidak bosan dan tetap 
minum obat sesuai dosis 
a. Ya 
b. Tidak 
Alasan:………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
10. Karena sudah terbiasa minum ARV, maka saya sudah hafal frekuensi minum obat 
setiap hari 
a. Ya 
b. Tidak 
Alasan:………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
11. Saya biasanya memakai jam atau HP yang berisi alarm yang bias diatur agar 
berbunyi setiap waktunya minum obat 
a. Ya 
b. Tidak 
Alasan:………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
 
No_RespondenJK UMUR PENDIDIKANPEKERJAANST SM TD LP KONDISI DK1 DK2 DK3 DEP JDEP
1 1 25 5 2 1 2 11 Juni 2016 1 Tahun Sehat 1 3 4 3 2
2 1 28 4 2 1 2 21Agustus 2015 2 Tahun Sehat 4 4 4 12 1
3 1 20 5 2 2 2 6 Desember 2015 2 Tahun Sehat 1 1 1 3 2
4 1 39 4 2 2 2 Oktober 2010 7 Tahun Sehat 2 2 2 6 2
5 1 24 5 2 1 2 Mei 2014 3 Tahun Sehat 1 1 4 6 2
6 2 33 4 2 2 1 28 April 2007 10 Tahun Sehat 4 4 4 12 1
7 1 20 5 1 2 2 20 November 2016 6 Bulan Sehat 1 1 1 3 2
8 1 41 3 2 1 2 Mei 2008 9 Tahun Sehat 4 4 1 9 1
9 1 39 4 2 2 1 April 2005 10 Tahun Batuk 4 3 2 9 1
10 2 34 4 2 2 1 April 2009 8 Tahun Sehat 4 2 1 7 2
11 1 38 5 1 1 2 13 Februari 2016 2 Tahun Sehat 1 1 1 3 2
12 2 51 4 1 2 1 September 2012 5 Tahun Sehat 3 2 3 8 1
13 1 29 3 2 2 2 Februari 2014 3 Tahun Demam 4 4 4 12 1
14 1 35 5 2 2 2 3 Oktober 2005 13 Tahun Sehat 4 4 4 12 1
15 1 24 5 2 2 2 25 Februari 2016 1 Tahun Sehat 1 1 1 3 2
16 2 47 4 2 2 2 Agustus 2007 7 Tahun Sehat 2 4 1 7 2
17 1 27 3 1 2 2 4 Mei 2015 2 Tahun TB 4 3 2 9 1
18 1 32 4 2 2 2 Juni 2015 2 Tahun Sehat 4 4 4 12 1
19 1 30 3 2 2 1 6 Juni 2014 3 Tahun Sehat 4 4 2 10 1
20 2 39 4 1 2 1 Mei 2014 3 Tahun Sehat 4 2 2 8 1
21 1 33 4 1 2 1 Maret 2013 3 Tahun Sehat 4 2 2 8 1
22 1 25 4 2 1 2 Februari 2017 4 Bulan Sehat 4 4 4 12 1
23 1 22 3 2 2 2 Januari 2016 1 Tahun Sehat 2 4 1 7 2
24 1 33 4 2 1 2 Juni 2010 7 Tahun Sehat 4 4 4 12 1
25 1 30 5 1 2 2 7 November 2016 7 Bulan Sehat 1 1 1 3 2
26 1 32 3 1 2 1 Agustus 2014 3 Tahun TB 4 1 4 9 1
27 1 23 5 1 2 2 Agustus 2015 2 Tahun Sehat 1 1 1 3 2
28 1 23 5 1 4 2 25 Maret 2017 3 Bulan Sehat 1 1 1 3 2
29 1 27 4 1 2 1 Mei 2015 2 Tahun Gangguan Kejiwaan4 4 4 12 1
30 1 23 4 2 2 2 14 Mei 2014 1 Bulan Sehat 4 4 1 9 1
31 1 32 5 2 2 1 28 Februari 2017 4 Tahun Sehat 3 2 2 7 2
32 1 35 4 2 2 1 Juni 2010 7 Tahun Sehat 1 4 1 6 2
33 1 34 5 2 2 1 Juli 2009 8 Tahun Sehat 4 3 3 10 1
34 1 25 5 2 1 2 11 Juni 2016 1 Tahun Sehat 1 3 4 8 1
35 1 28 4 2 1 2 21Agustus 2015 2 Tahun Sehat 4 4 4 12 1
36 1 20 5 2 2 2 6 Desember 2015 2 Tahun Sehat 1 1 1 3 2
37 1 39 4 2 2 2 Oktober 2010 7 Tahun Sehat 2 2 2 6 2
38 1 24 5 2 1 2 Mei 2014 3 Tahun Sehat 1 1 4 6 2
39 2 33 4 2 2 1 28 April 2007 10 Tahun Sehat 4 4 4 12 1
40 1 20 5 1 2 2 20 November 2016 6 Bulan Sehat 1 1 1 3 2
41 1 41 3 2 1 2 Mei 2008 9 Tahun Sehat 4 4 1 9 1
42 1 39 4 2 2 1 April 2005 10 Tahun Batuk 4 3 2 9 1
43 2 34 4 2 2 1 April 2009 8 Tahun Sehat 4 2 1 7 2
44 1 38 5 1 1 2 13 Februari 2016 2 Tahun Sehat 1 1 1 3 2
45 2 51 4 1 2 1 1 Agustus 2012 5 Tahun Sehat 3 2 3 8 1
46 1 29 3 2 2 2 Maret 2014 3 Tahun Demam 4 4 4 12 1
47 1 35 5 2 2 2 3 Oktober 2005 13 Tahun Sehat 4 4 4 12 1
48 1 24 5 2 2 2 25 Februari 2016 1 Tahun Sehat 1 1 1 3 2
49 2 47 4 2 2 2 Agustus 2007 7 Tahun Sehat 2 4 1 7 2
50 1 27 3 1 2 2 4 Mei 2015 2 Tahun TB 4 3 2 9 1
51 1 20 5 1 2 2 20 November 2016 6 Bulan Sehat 1 1 1 3 2
52 1 41 3 2 1 2 Mei 2008 9 Tahun Sehat 4 4 1 9 1
53 1 39 4 2 2 1 April 2005 10 Tahun Batuk 4 3 2 9 1
54 2 34 4 2 2 1 April 2009 8 Tahun Sehat 4 2 1 7 2
55 1 38 5 1 1 2 13 Februari 2016 2 Tahun Sehat 1 1 1 3 2
56 2 51 4 1 2 1 18 September 2012 5 Tahun Sehat 3 2 3 8 1
DK4 DK5 DK6 DK7 DI JDI DK8 DK9 DK10 DIF JDIF JUMLAHDK DUKUNGAN KPA1 KPA2 KPA3 KPA4 KPA5 KPA6 KPA7 KPA8
4 4 4 1 16 1 1 4 1 6 2 27 1 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 4 4 16 1 4 2 1 7 2 35 1 2 2 2 1 2 2 2 1
4 1 1 1 7 2 1 4 1 6 2 16 2 2 1 1 1 2 1 2 2
4 2 2 2 10 1 4 3 1 8 1 24 2 2 2 2 1 2 2 2 2
1 1 4 4 10 1 1 4 4 9 1 25 1 1 1 1 2 2 1 1 2
4 4 4 4 16 1 4 4 3 11 1 39 1 2 2 2 2 2 2 2 2
1 1 1 1 4 2 1 1 1 3 2 10 2 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 1 4 13 1 4 4 2 10 1 32 1 2 2 2 2 2 2 2 2
2 4 4 4 14 1 3 3 3 9 1 32 1 2 2 2 1 2 2 2 2
4 4 2 1 11 1 1 4 1 6 2 24 2 2 2 2 2 2 2 2 2
1 1 1 1 4 2 1 1 1 3 2 10 2 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 4 4 16 1 4 4 4 12 1 36 1 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 4 4 16 1 4 4 4 12 1 40 1 2 2 2 2 2 2 2 2
2 4 4 4 14 1 4 4 4 12 1 38 1 2 2 2 2 2 2 2 2
1 1 1 1 4 2 1 1 1 3 2 10 2 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 4 4 16 1 4 4 4 12 1 31 1 2 2 1 2 2 2 2 2
4 4 4 4 16 1 4 4 4 12 1 37 1 1 2 1 2 1 1 1 1
4 4 4 4 16 1 4 4 4 12 1 40 1 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 4 4 16 1 4 4 3 11 1 37 1 2 2 1 2 2 2 2 2
4 4 3 3 14 1 4 4 4 12 1 34 1 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 3 3 14 1 4 4 4 12 1 34 1 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 1 1 10 1 3 4 2 9 1 31 1 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 4 4 16 1 4 4 4 12 1 35 1 2 2 2 2 2 2 2 2
3 2 2 2 9 2 2 3 2 7 2 28 1 2 2 2 2 2 2 2 2
1 1 4 4 10 1 1 1 4 6 2 19 2 1 1 1 2 2 1 1 2
4 4 4 4 16 1 4 4 4 12 1 37 1 2 2 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 4 2 1 1 1 3 2 10 2 2 2 2 2 2 2 2 2
1 1 1 1 4 2 1 1 1 3 2 10 2 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 4 4 16 1 4 4 4 12 1 40 1 2 2 2 2 2 2 2 2
1 4 1 1 7 2 1 1 1 3 2 19 2 2 2 1 1 1 1 2 2
3 3 3 2 11 1 2 3 2 7 2 25 1 2 2 2 2 2 2 2 2
1 2 1 1 5 2 1 1 1 3 2 14 2 2 2 2 2 2 2 2 2
3 3 2 2 10 1 3 4 3 10 1 30 1 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 4 1 13 1 1 4 1 6 2 27 1 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 4 4 16 1 4 2 1 7 2 35 1 2 2 2 1 2 2 2 1
4 1 1 1 7 2 1 4 1 6 2 16 2 2 1 1 1 2 1 2 2
4 2 2 2 10 1 4 3 1 8 1 24 2 2 2 2 1 2 2 2 2
1 1 4 4 10 1 1 4 4 9 1 25 1 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 4 4 16 1 4 4 3 11 1 39 1 2 2 2 2 2 2 2 2
1 1 1 1 4 2 1 1 1 3 2 10 2 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 1 4 13 1 4 4 2 10 1 32 1 2 2 2 2 2 2 2 2
2 4 4 4 14 1 3 3 3 9 1 32 1 2 2 2 1 2 2 2 2
4 4 2 1 11 1 1 4 1 6 2 24 2 2 2 2 2 2 2 2 2
1 1 1 1 4 2 1 1 1 3 2 10 2 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 4 4 16 1 4 4 4 12 1 36 1 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 4 4 16 1 4 4 4 12 1 40 1 2 2 2 2 2 2 2 2
2 4 4 4 14 1 4 4 4 12 1 38 1 2 2 2 2 2 2 2 2
1 1 1 1 4 2 1 1 1 3 2 10 2 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 4 4 16 1 4 4 4 12 1 31 1 2 2 1 2 2 2 2 2
4 4 4 4 16 1 4 4 4 12 1 37 1 1 2 1 2 1 1 1 1
1 1 1 1 4 2 1 1 1 3 2 10 2 2 2 2 2 2 2 2 2
4 4 1 4 13 1 4 4 2 10 1 32 1 2 2 2 2 2 2 2 2
2 4 4 4 14 1 3 3 3 9 1 32 1 2 2 2 1 2 2 2 2
4 4 2 1 11 1 1 4 1 6 2 24 2 2 2 2 2 2 2 2 2
1 1 1 1 4 2 1 1 1 3 2 10 2 1 1 1 2 2 1 2 1
4 4 4 4 16 1 4 4 4 12 1 36 1 2 2 2 2 2 2 2 2
KPA9 KPA10 KPA11 JUMLAHKPAKEPATUHAN
2 2 2 22 2
1 2 2 19 2
1 2 1 16 2
2 2 2 21 2
2 2 1 16 1
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 21 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 1 21 2
1 2 2 20 2
1 1 1 13 1
2 2 2 22 2
2 2 2 21 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 1 16 1
1 2 1 14 1
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 18 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
1 2 2 19 2
1 2 1 16 1
2 2 2 21 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 21 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 1 21 2
1 2 2 20 2
1 1 1 13 1
2 2 2 22 2
2 2 2 22 2
2 2 2 21 2
2 2 2 22 2
2 2 1 16 1
2 2 2 22 2
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